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Herzlich willkommen in der Psychologischen Beratung des Studierendenwerks Dortmund 
Telefon: 0231-20649-180, E-Mail: psbe@stwdo.de 

Datenschutz 
Wenn Sie mit uns Kontakt aufnehmen, verarbeitet die psychologische Beratungsstelle des Studierendenwerks 
Dortmund Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihren Namen, Ihre Kontaktdaten, Ihr 
Beratungsanliegen und Protokolle der Beratungen. Wir bieten Beratungsgespräche an, jedoch keinerlei 
Therapie. Wir verwenden Ihre Daten zur Durchführung der Beratung und zur Erfüllung unserer 
Rechtspflichten, insbesondere zur Erfüllung der berufsrechtlichen Pflichten zur Dokumentation und zur 
Aufbewahrung. Die Aufbewahrungsfrist beträgt bis zu 10 Jahre nach Abschluss der Beratung. Die 
Mitarbeitenden der psychologischen Beratung haben Zugriffsrechte auf Ihre Daten. Alle uns im Rahmen der 
Beratung bekannt gewordenen Informationen zu Ihrem Anliegen, Ihrer Person, Ihren beruflichen oder 
wirtschaftlichen Verhältnissen und die Tatsache Ihrer Beratung unterliegen der Schweigepflicht. Eine 
Weitergabe erfolgt ausnahmsweise, wenn dazu eine gesetzliche Pflicht bestehen würde oder im 
unwahrscheinlichen Falle eines Rechtsstreits zur Wahrung unserer berechtigten Interessen. Weitere 
Informationen zum Datenschutz unter www.stwdo.de/datenschutz. 

Einwilligung 
Ich habe die Informationen zum Datenschutz zur Kenntnis genommen. Ich willige ein in die Verarbeitung 
meiner personenbezogenen Daten durch die psychologische Beratungsstelle zum Zweck der Beratung, 
deren Dokumentation und Aufbewahrung, und zur Erfüllung von Rechtspflichten. Ich stimme zu, dass die 
Beratung durch wechselnde Personen des Beratungs-Teams erfolgen kann, oder dass aus Gründen der 
Supervision oder Qualitätssicherung ein Austausch innerhalb der Mitarbeitenden der Beratungsstelle erfolgt, 
insoweit erteile ich eine Entbindung von der Schweigepflicht. Ich willige ein, dass die Mitarbeitenden der 
psychologischen Beratungsstelle zu organisatorischen Zwecken (z.B. Terminvereinbarungen) auch 
telefonisch und per E-Mail zu mir Kontakt aufnehmen dürfen, mit meinen unten genannten Daten. Sofern 
ich ein Videotelefonat oder eine Videokonferenz nutze oder vereinbare, willige ich schon jetzt ein, dass 
meine Daten zum Zweck der Durchführung des Videotelefonats oder der Videokonferenz durch den 
technischen Anbieter verarbeitet werden dürfen, entsprechend der Datenschutzinformation dieses Anbieters. 
Ich willige insbesondere ein, dass zur Einladung und Organisation des Teilnahmezugangs meine dafür 
erforderlichen Daten (E-Mail-Adresse, Datum und Uhrzeit des Termins, ggf. Name) an den Videotelefonat- 
oder Videokonferenz-Dienst weitergegeben werden dürfen. Ich kann die Einwilligung ganz oder teilweise 
jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen, der Widerruf kann formfrei erfolgen, aus Nachweisgründen 
wird um Zusendung per Post oder Mail mit dem Betreff „Widerruf“ gebeten. Ich habe ausreichend 
Gelegenheit bekommen, Fragen zum Beratungsangebot und zu dieser Einwilligung zu stellen, meine Fragen 
wurden beantwortet. 

 

Name: ___________________________________________   Vorname: ______________________________________________ 

Geburtsdatum: ___________________________________   Hochschule: ___________________________________________ 

Telefon: __________________________________________   E-Mail: ________________________________________________ 

 
Ort, Datum, Unterschrift _____________________________________________________________________ 

Vielen Dank für Ihr Vertrauen. Bei Fragen können Sie uns gerne ansprechen.  
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