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Psychotherapeutische Videositzungen

Hinweise, Regelungen und Einwilligung

Psychotherapeutische Leistungen kénnen in bestimmten Fallen als Videositzung erbracht wer-
den, wenn die Leistung nicht den unmittelbaren persénlichen Kontakt erforderlich macht. Diese
Entscheidung erfolgt gemeinsam unter Berticksichtigung Ihres individuellen Krankheitsgesche-
hens und lhrer Lebensumsténde.

Fir die Videositzungen gelten folgende Regelungen:

1. Die Videositzung wird nur durch den bzw. die Psychotherapeut*in durchgefihrt.

2. Fur die psychotherapeutischen Videositzungen wird ein von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) zertifizierter Anbieter genutzt, der eine technisch sichere Ende-zu-
Ende-Verschlisselung vorhalt. Die Inhalte konnen durch den Videodienstanbieter weder
eingesehen noch gespeichert werden.

3. Psychotherapeutische Videositzungen finden in ruhigen, geschlossenen Raumen statt,
die eine angemessene Privatsphéare und Vertraulichkeit sicherstellen.

4. Zu Beginn der Videositzungen mussen beide Seiten alle im Raum anwesenden Personen
vorstellen. Die Videositzung darf von keiner/m Teilnehmer*in mitgeschnitten oder gespei-
chert werden.

Wichtiger Hinweis fir Sie:

Der Datenschutz in der psychotherapeutischen Videositzung hangt auch davon ab, wie gut lhr
Rechner (bzw. Tablet, PC, Smartphone, ...) abgesichert ist. Schadprogramme kdnnen namlich
Videoubertragungen aufzeichnen und weiterleiten. Zum Schutz gehoren u. a. ein aktuelles Be-
triebssystem und ein aktuelles Virenschutzprogramm sowie eine aktivierte Firewall.

Die Informationen zur Videosprechstunde habe ich gelesen. Ich hatte die Gelegenheit, Fragen
dazu zu klaren. Hiermit willige ich in die Durchfiihrung von psychotherapeutischen Videositzun-
gen unter den oben genannten Voraussetzungen ein. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen
werden.

Datum, Unterschrift Patient*in



