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Video-Sprechstunde für ehemalige Patienten 
 

«Grußzeile» «Anrede» «Titel_Anrede»«Nachname», 
 

aufgrund der anhaltenden Covid-19-Pandemie kann in diesem Jahr das Ehemaligentreffen im Sigma- 

Zentrum leider nicht stattfinden.  

 

Stattdessen laden wir Sie in diesem Jahr ein, ab Erhalt dieses Briefes bis Mitte September, unsere neu 
eingerichtete Video-Sprechstunde zu nutzen. Auf diese Weise bieten wir Ihnen die Möglichkeit der 

Begegnung mit den Psychologen und Fachtherapeuten des Sigma-Zentrums. Unsere aktuellen 
Therapeuten können Sie auf www.mitarbeiter.sigma-zentrum.de einsehen. 

 

Die Video-Sprechstunde ist für Sie mit keinerlei Kosten verbunden. Die Sprechstunde ist mit einer Dauer 

von 30 Minuten angesetzt.  

 

Technische Voraussetzungen: 
- Bevorzugt Smartphone/Tablet 

- Alternativ Laptop/Computer mit Webcam, Mikrofon und Lautsprecher 

- Bitte nutzen Sie einen aktuellen Browser (Chrome, Firefox oder Safari – nicht Internetexplorer) 

- Stabile Internetverbindung 
- E-Mail-Adresse zur Terminbestätigung und zum Empfang des Links zur Einwahl in die Video-

Sprechstunde 

- Für die Nutzung der Video-Sprechstunde ist keine Installation einer speziellen Software 

notwendig. Die Sicherheit Ihrer Daten hat höchste Priorität – die Verbindung ist verschlüsselt und 

es werden keine Daten aus der Video-Sprechstunde aufgezeichnet. 

 

Alternativ bieten wir Ihnen gerne ein persönliches Telefongespräch mit Ihrem Therapeuten an, wenn Sie 

die technischen Voraussetzungen zur Videotelefonie nicht besitzen. 

 

Bitte füllen Sie das Formular auf der dritten Seite vollständig aus, wenn Sie die Video-Sprechstunde nutzen 
möchten. Ihr Wunsch-Gesprächspartner wird daraufhin Kontakt mit Ihnen aufnehmen. 

  

http://www.mitarbeiter.sigma-zentrum.de/
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Wir freuen uns zusammen mit dem gesamten Sigma-Team auf ein persönliches Wiedersehen mit Ihnen 

im nächsten Jahr!  
 

Mit freundlichen Grüßen 

  

  

Prof. Dr. med. C. Bielitz 
Ärztlicher Direktor 

Univ. Prof. Dr. med. E.W. Burrer 
Konzept-Entwickler 

  

 

 

Dr. med. F. Eberhard 
Chefarzt 

A. Hakuba 
Chefärztin 
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Fax: +49 7761 5566-199 

E-Mail: patiententreffen@sigma-zentrum.de  
 

Rückmeldung zur Video-Sprechstunde 2020 für ehemalige Patienten 
 

 Ich möchte die Videosprechstunde nutzen. 

 Ich kann die Videosprechstunde 2020 leider nicht nutzen, aber möchte im kommenden Jahr 

wieder zum Ehemaligentreffen eingeladen werden. 

 Ich nutze die Videosprechstunde nicht und möchte auch nicht mehr zu Ehemaligentreffen 

eingeladen werden. 

 
 

1. Wunsch-Gesprächspartner:    _____________________________ 

 

(2.) Möglicher alternativer Gesprächspartner: _____________________________ 

 

 
Kontaktdaten:  

1. Telefon-/Handynummer*:  _____________________________ 

 
Erreichbarkeit:   _____________________________ (Uhrzeit/Wochentag) 

 

2. E-Mail-Adresse*:   _____________________________ 
 

*Pflichtangaben 

 

 

Die Gespräche finden grundsätzlich Montag bis Freitag zwischen 8:00 und 17:00 Uhr statt. Dies ist jeweils 

abhängig von den Arbeitszeiten der einzelnen Therapeuten. 

 

Ihr Wunsch-Gesprächspartner wird unter den oben angegebenen Daten Kontakt mit Ihnen aufnehmen, 

um einen konkreten Gesprächstermin abzustimmen. Die E-Mail-Adresse wird zusätzlich zur 

Terminbestätigung sowie zum Empfang des Links zur Einwahl in die Video-Sprechstunde benötigt. 

 

Wir bitten um Verständnis, dass Ihr Wunschtherapeut sich ggf. im Urlaub oder auf einer Fortbildung 

befindet und die Kontaktaufnahme sich aufgrund dessen entsprechend etwas verzögern kann.  

 

 

 

____________________________________________________________ 

Datum / Unterschrift 

Absender: 

Name  ________________________ 

Vorname ________________________ 

Adresse ________________________ 

 ________________________ 
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