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EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 

Fotografische Wunddokumentation 

Datum:    ……………………...… 

Wohnbereich:   ………………………………………………………………… 

Bewohner*in (Vor-/Zuname):  ………………………………………………………………… 

An-/Zugehörige oder Betreuer: ………………………………………………………………… 
(Vor-/Zuname, ggf. Telefonnummer) 

 
Hiermit erkläre ich mich mit der digitalen Fotodokumentation von dem geschädigten oder 
verletzten Hautbereich (Wunde) einverstanden.  
 
Ich wurde von einer Pflegefachkraft über die Vorgehensweise aufgeklärt und mir ist bekannt, 
dass ich jederzeit Einsicht verlangen und diese Erklärung widerrufen kann. 
 
Die Fotoaufnahmen und alle damit verbundenen Daten werden streng vertraulich behandelt 
und nur mit meiner Zustimmung an Dritte (behandelnder Arzt, Wundexperte) weitergegeben. 
 

❑ Mit der Weitergabe der Fotos an Dritte bin ich einverstanden. 

❑ Mit der Weitergabe der Fotos an Dritte bin ich nicht einverstanden. 

 
…………………………………………..……… 
Ort, Datum 

 
 
 
 
 
…………………………………..……………… 
Unterschrift  


