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EINVERSTANDNISERKLARUNG
Fotografische Wunddokumentation

Datum:
WONNDEIEICN:
BEWONNEI N (VOr-/ZUNAME): ittt e e et et

AN-/ZUgehlrige Oder BEIrBUET: oot
(Vor-/Zuname, ggf. Telefonnummer)

Hiermit erklare ich mich mit der digitalen Fotodokumentation von dem geschadigten oder verletzten
Hautbereich (Wunde) einverstanden.

Ich wurde von einer Pflegefachkraft Uber die Vorgehensweise aufgeklart und mir ist bekannt, dass ich
jederzeit Einsicht verlangen, und diese Erklarung widerrufen kann.

Die Fotoaufnahmen und alle damit verbundenen Daten werden streng vertraulich behandelt und nur
mit meiner Zustimmung an Dritte (behandelnder Arzt, Wundexperte) weitergegeben.

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

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

Ort, Datum
Unterschrift
Erstellt Uberarbeitet Freigegeben b beit
am: 23.11.2021 07.02.2024 21.02.2024 o e
von: QZ Prozessmanagement QZ Pflegestandards Ltg. QM / Frau Manger




