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Einverstindniserklirung Videoaufzeichnung

Hiermit erlaube ich Christoph Frutiger in der Psychotherapiepraxis Kaiseraugst
Therapiesitzungen, in welchen ich anwesend bin, auf Video aufzuzeichnen,
abzuspeichern, fiir eigene Supervisionen und fiir Weiterbildungen und Forschung zu
verwenden.

Ich wurde dariiber informiert, dass die Videoaufzeichnung freiwillig ist und ich das
Recht habe, jederzeit das Beenden der Videoaufzeichnung zu fordern. Ebenfalls wurde
ich dartber informiert, dass ich jederzeit, auf einfache schriftliche Eingabe, das Recht
habe, die weitere Verwendung des Videomaterials zu verbieten.
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