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Verantwortlicher Ansprechpartner
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Erklarung

Ich erklére, dass ich den folgenden Haftungsausschluss gelesen und zur Kenntnis
genommen habe:

»Die Autoren von eGENA haben grofSe Sorgfalt darauf verwendet, dass die
diagnostischen und therapeutischen Angaben (hier insbesondere hinsichtlich der
Indikation und Dosierung von Medikamenten) dem derzeitigen Wissensstand
entsprechen. Das entbindet den Nutzer von eGENA aber nicht von der Verpflichtung,
anhand weiterer schriftlicher Informationsquellen zu tiberpriifen, ob die dort
gemachten Angaben von denen in eGENA abweichen und seine Entscheidung in
eigener Verantwortung zu treffen.

Die Verwendung von eGENA entbindet den behandelnden Arzt insbesondere nicht
von der Pflicht und Verantwortung, auf Grundlage des Facharztstandards individuell
die Patientenversorgung zu gewdhrleisten. Zudem muss er sicherstellen, dass er die
Anwendung der App sicher beherrscht.”

Ich erklére, dass ich befugt bin, stellvertretend fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter meiner Klinik/Praxis/Einrichtung die Platzhalter-Daten in eGENA auf die
Verhdltnisse an unserer Klinik anzupassen.

Mir ist bekannt, dass ich als Verfasser die Verantwortung fiir die Richtigkeit der
gednderten Daten trage. Ebenso ist mir bekannt, dass BDA und DGAI die mittels des
eGENA-Editors bearbeiteten Daten nicht priifen werden und dazu auch nicht
verpflichtet sind.

Ich bin mit der Speicherung der im Anmeldeformular angegebenen Daten im Rahmen
des eGENA-Projekts einverstanden. Die gespeicherten Daten werden nicht an Dritte
weitergegeben.

Ich bin mit der Verdffentlichung der Standortdaten in einer Referenzliste und
Referenzkarte einverstanden.

(Ort, Datum, Name)




