
	 	 	
	
EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG ZUR VERÖFFENTLICHUNG VON 
FOTOS/VIDEOS UND TEXTEN IM INTERNET 
 
Hiermit erteile ich die Erlaubnis und erkläre mein Einverständnis, dass folgende 
Informationen von mir/meinem Kind im Zusammenhang mit der graphischen Darstellung der 
Homepage des AMBULANTICUM GmbH oder den Internetseiten seiner Stämme 
veröffentlicht werden dürfen 
(z.B.: www.ambulanticum-herdecke.de & Facebook Ambulanticum):  
 
o Fotos/ Videos zur Dokumentation/Abrechnung mit dem Kostenträger 
o Fotos/ Videos 
o Vorname 
o Nachname 
o Krankheitsbild 
(Zutreffendes bitte ankreuzen; nicht Zutreffendes bitte streichen) 
 
Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass die oben aufgeführten Informationen 
im Rahmen von Berichten auch in der örtlichen Papier-/ und Internetpresse veröffentlicht 
werden dürfen. 
 
Rechtlicher Hinweis: 
Es besteht und ergibt sich kein Haftungsanspruch gegenüber dem AMBULANTICUM GmbH 
für Art und Form der Nutzung der oben aufgeführten Internetseiten, zum Beispiel für das 
Runterladen von Bildern und deren anschließender Nutzung durch Dritte. 
 
Nach § 22 KUG (Kunsturhebergesetz) ist eine Veröffentlichung grundsätzlich nur zulässig, 
wenn zuvor die Einwilligung der Abgebildeten eingeholt wurde. Allerdings ist nach § 23 KUG 
eine Einwilligung nicht erforderlich, wenn die abgebildeten Personen nicht den 
Motivschwerpunkt bilden, oder sie „Personen der Zeitgeschichte“ bzw. Teil einer 
Versammlung / Veranstaltung sind. 
 
 
 
 
Vor- und Nachname des Patienten/des Kindes: ________________________________ 
 
 
Vor- und Nachname der Erziehungsberechtigten: _______________________________ 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Informationen von mir/meinem Kind 
auf den Internetseiten des AMBULANTICUM GmbH oder seiner Stämme verwendet werden 
dürfen. (z.B.: www.ambulanticum-herdecke.de & Facebook Ambulanticum): 
 
 
Diese Einwilligung gilt bis auf schriftlichen Widerruf. 
 
 
 
______________                         ______________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift des Patienten/der Erziehungsberechtigten 


