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Einwilligung zur Nutzung von Cora AI
Europäische Union / EWR · Deutsch · Cora AI
Einrichtung / Gesundheitsdienstleister: [Name, Anschrift]
Datenschutzkontakt / Datenschutzbeauftragter, sofern benannt: [Kontaktdaten]
Cora AI erfasst und transkribiert den Ton des Gesprächs, um einen Entwurf der medizinischen Dokumentation zu erstellen. Die behandelnde Person prüft die Notiz und bleibt für Ihre Versorgung verantwortlich. Dieses Dokument betrifft die Nutzung des Assistenten, nicht die Einwilligung in die Behandlung.
Sie können Cora AI ablehnen oder jederzeit um Abschaltung bitten, ohne dass Ihr Zugang zur Versorgung beeinträchtigt wird. Gesetzlich aufzubewahrende Patientenakten werden dadurch nicht automatisch gelöscht.
Zwecke, Empfänger, Aufbewahrungsfristen, Verarbeitungsorte, internationale Übermittlungen und Ihre Rechte finden Sie in den unten angegebenen Datenschutzinformationen der Einrichtung. Dieses Blatt ergänzt diese Informationen und ersetzt sie nicht.
Datenschutzinformationen und Verarbeitung: [Link oder Anlage; Aufbewahrung von Audio und Transkripten; Auftragsverarbeiter; Orte und Übermittlungsgarantien]
Die Einrichtung ist für Ihre personenbezogenen Daten verantwortlich. Die Verarbeitung benötigt eine geeignete Rechtsgrundlage nach Artikel 6 und eine Voraussetzung nach Artikel 9 DSGVO sowie die Beachtung nationalen Rechts. Die Zustimmung zur Nutzung des Assistenten begründet diese Rechtsgrundlagen nicht allein. Sie können Ihre anwendbaren Datenschutzrechte ausüben und sich bei der in den Datenschutzinformationen genannten zuständigen Aufsichtsbehörde beschweren.
Rechtsgrundlagen und zuständige Aufsichtsbehörde: [für das Land der Einrichtung und die tatsächliche Verarbeitung ergänzen]
Ich habe die obigen Informationen erhalten, konnte Fragen stellen und stimme der Erfassung und Transkription des Gesprächs mit Cora AI ausschließlich zur Erstellung meiner medizinischen Notiz zu. Ich kann ablehnen oder um Abschaltung bitten.
Patient/in / bevollmächtigte Vertretung: [vollständiger Name; Vertretungsbefugnis, falls zutreffend]
Unterschrift: ____________________    Datum / Uhrzeit: ____________________
Weitere Teilnehmende, falls zutreffend: [Name, Zustimmung, Unterschrift, Datum/Uhrzeit]
Ergänzen Sie vor der Verwendung die Angaben der Einrichtung, prüfen Sie die Datenverarbeitung und passen Sie die Vorlage an lokale Anforderungen an.
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