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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Fotografische Wunddokumentation

WO NN DI BIC N

BEWORNNEI IN (VOr-1ZUNGME): ottt ittt ettt et ettt ettt e

AN-/ZUgENDBrige 0der BetrUEBT: oo e
(Vor-/Zuname, ggf. Telefonnummer)

Ich bin damit einverstanden, dass von meinem geschadigten oder verletzten Hautbereich
(Wunde) digitale Fotoaufnahmen zur pflegerischen und medizinischen Dokumentation, Beurteilung
und Verlaufskontrolle erstellt werden.

Ich wurde von der Pflegefachkraft Gber die Vorgehensweise informiert und dariber aufgeklart, wie
die Fotos aufgenommen, gespeichert und verwendet werden.

Ich bin nicht damit einverstanden, dass von meinem geschadigten oder verletzten Hautbereich
(Wunde) digitale Fotoaufnahmen erstellt werden.

Mir ist bekannt, dass:

>
>

ich jederzeit Einsicht in die Aufnahmen verlangen kann.

ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen kann, ohne dass mir daraus
Nachteile entstehen.

die Fotoaufnahmen und alle damit verbundenen Daten streng vertraulich behandelt und nur zu den
genannten Zwecken verwendet werden.

Daten auf Grundlage meiner Einwilligung gemafl DSGVO Art. 6 Abs. 1 lit. a und Art. 9 Abs. 2 lit. a
verarbeitet werden.

Weitergabe an Dritte (Behandelnde Arzte, Wundexperten etc.)

a

a

Datum:

Ich bin mit der Weitergabe der Fotos an die fir meine Behandlung erforderliche Dritte
einverstanden.

Ich bin mit der Weitergabe der Fotos an Dritte nicht einverstanden.

Unterschrift Bewohner*in / Betreuer:

Datum:

Unterschrift Pflegefachkraft:
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