
 

 

 

 
Teilnahme-Vereinbarung 

telemedizinische Konsultation 
der Augenuniversitätsklinik Ulm 

  
 
 
 
Datum: ………………………. 
 

 
 
 Ich  .........................................................................................................................  
                                                            (Vorname Nachname)  
……………………………………………………………………………………………………………….. 
                                                            (Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)  
 
 
 
 
 

willige ein, dass meine personenbezogenen medizinischen Befunde, Daten und 
Untersuchungsergebnisse im Rahmen der telemedizinischen Konsultation der Universitäts-
Augenklinik Ulm via der Screen Sharing Software Click Doc ® zur Verfügung gestellt und für 
medizinische Zwecke verwendet werden können. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________                                          ______________________________________ 
Unterschrift Patient/ Patientin                                           Unterschrift Augenfacharzt/ Augenfachärztin 
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