
Es besteht die Möglichkeit, mit der Praxis Informationen und Daten per E-Mail und oder SMS auszu-
tauschen. Die Praxis wird den E-Mail-Verkehr im Wesentlichen für Terminabsprachen nutzen. Sensible 
persönliche Daten werden nicht per E-Mail oder SMS versendet.

Über die prinzipielle Unsicherheit des E-Mail und SMS Verkehr wurde ich,      , 
geb. am         informiert. Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich zurücknehmen.

Ich wünsche dennoch mit der Praxis per E-Mail zu kommunizieren und bitte folgende 
E-Mail-Anschrift zu nutzen:

Ich wünsche dennoch mit der Praxis per SMS zu kommunizieren und bitte folgende Handy-
nummern zu nutzen:

Einwilligung zum E-Mail-Postaustausch und SMS

Ort, Datum Unterschrift Patient/in Sorgeberechtigte/r

Praxis Dr. Marion Schmitman gen. Pothmann Psychologie für junge Menschen.
Großer Burstah 53, 20457 Hamburg, Tel. +49 40 33363577, info@praxis-pothmann.de S
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	Vorname und Name: 
	Geburtsdatum: 
	Ja zu E-Mail: Off
	Ja SMS: Off
	E-Mail Adresse: 
	Handynummer: 
	Ort, Datum: 


