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ANLAGE 2 - 
EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG HILFEEMPFÄNGER:IN [VITAKT-APP]

Mir,  , ist bekannt, dass ich persönlich als registrierte:r 

Nutzer:in auf der Plattform der Vitakt-App dem von 

eigens für mich gegründeten Team unter dem Namen  

als Teammitglied beitreten kann.

 �Sofern ich persönlich nicht als registrierte:r Nutzer:in angemeldet bin, erkläre ich mein Einverständnis,  

auf der Plattform der Vitakt-App von  in das von ihm/ihr 

eigens für mich gegründete Team unter dem Namen  

als Hilfeempfänger:in eingetragen und mit meinen folgenden allgemeinen Personen- und  

Kontaktdaten hinterlegt zu werden:

•		Name, Vorname
•		Geburtsdatum
•		Wohnanschrift
•		Telefonnummer
•		E-Mail-Adresse

Ausdrücklich willige ich auch ein, dass meine besonderen personenbezogenen Daten (Pflege-
profil) und ergänzende Gesundheitsdaten (Notfallpass) wie ausgewählt zweckgebunden von 
dem/der Hauptnutzer:in (Teamadministrator:in) erfasst und bei Bedarf angepasst werden dürfen:

1. Pflegeprofil
 Profilbild				     aktuelles Wohlbefinden [ - - ]
 Besonderheiten: 	

2. Notfallpass
 Gewicht				    Medikamente
 Blutgruppe			    Körpergröße
 Allergien				    Pflegegrad
 Impfungen			    Unverträglichkeiten
 Diagnose			    Vorerkrankungen

Ablageort folgender Dokumente:
 Medikamentenplan		   Organspendeausweis		   Impfausweis
 Betreuungsverfügung		   Patientenverfügung		   Vorsorgevollmacht		
 Krankenversichertenkarte

 �Sind Rücksprachen mit meinen behandelnden Ärzten oder weiteren Gesundheitsanbietern (z. 
B. Pflegedienst) aus Gründen meiner Unterstützung, Betreuung oder informelle Pflege nötig, bin 
ich mit der entsprechenden Einholung von Auskünften und Dokumenten (z. B. Medikationsplan) 
sowie deren Speicherung in der Vitakt-App zur Kenntnis und Information meines Teams durch 

Vorname, Name des/der Hilfeempfängers:in

Vorname, Name des/der Hauptnutzers:in/Teamadministrators:in

Teamname

Vorname, Name des/der Hauptnutzer:in (Teamadministrator:in)

Teamname
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den/die Hauptnutzer:in (Teamadministrator:in) einverstanden, soweit sie diesem Zweck dienen.
Weitere von dem/der Hauptnutzer:in (Teamadministrator:in) eingeladene Nutzer:innen der Vitakt- 
App können in den Rollen „Engerer Kreis“, Erweiterter Kreis“, „Pflegedienst“ oder „Externer 
Dienstleister“ Mitglieder des Teams werden, sofern ich dazu meine Zustimmung gegeben 
habe. In diesen Rollen können diese Teammitglieder meine persönlichen Daten lesen. Zu-
dem kann der/die Hauptnutzer:in (Teamadministrator:in) weitere Mitglieder zum:r Hauptnut-
zer:in (Teamadministrator:in) mit gleichen Rechten und Pflichten machen, sofern ich dazu 
meine Zustimmung gegeben habe.

Ich kann diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen für die Zukunft widerrufen, indem 
ich oder mein/e Vertreter:in dem/der Hauptnutzer:in meinen Widerruf gegen die Verarbeitung 
meiner personenbezogenen Daten schriftlich mitteile. 

Mir ist auch bekannt, dass ich ein Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Einschränkung der 
Verarbeitung, Datenübertragbarkeit habe (Art. 15-21 DSGVO), sowie auf Beschwerde bei einer 
Aufsichtsbehörde (Art. 77 DSGVO). Der/Die das Team gründende Hauptnutzer:in hat als Verant-
wortlicher die Funktion des/der Datenschutzbeauftragten und ist erreichbar unter: 

, .

Ort, Datum Unterschrift Hilfeempfänger:in

Ich habe dem/der Hilfeempfänger:in eine gegengezeichnete Zweitschrift ausgehändigt.

Ort, Datum Unterschrift Hauptnutzer:in

E-Mail Telefonnummer
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