Schweigepflichtsentbindung
neolexon Aphasie Therapiesystem der Limedix GmbH Stand 16.02.2026

Informationen zur Datenverarbeitung beim neolexon Aphasie Therapiesystem der Limedix GmbH

neolexon Aphasie ist ein Therapiesystem fiir Menschen mit Sprach- und Sprechstérungen. lhr:e
Therapeut:in stellt das sprachliche Training individuell fiir Sie ein. Hierbei legt der/die Therapeut:in
ein Profil flr Sie an, in das er optional Ihren Vor- und Nachnamen, Geschlecht, Geburtsdatum und
Diagnose eingeben kann. Dann stellt der/die Therapeut:in die sprachlichen Ubungen individuell fiir
Sie zusammen. Diese Daten werden im Therapeuten-Account gespeichert. Wenn Sie eine Léschung

dieser Daten wiinschen, wenden Sie sich bitte an Ihre:n Therapeut:in.

AnschlieBend stehen zwei Einsatzarten von neolexon zur Verfligung, die unabhdngig voneinander
genutzt werden kdnnen:
a) Im Eigentraining zuhause (Patienten-App)

b) In der Therapiestunde (Therapeuten-App)

Wenn Sie das Eigentraining nutzen mochten, registrieren Sie sich bei neolexon mit lhrer E-Mail-
Adresse sowie Vor- und Nachnamen. Wahrend dem Uben im Eigentraining wird die Dauer des
Trainings, das individuelle Ubungsmaterial und Schwierigkeitseinstellungen sowie lhre individuelle
Leistung erfasst. Diese Daten werden ausschlieRlich in lhrem persénlichen Patienten-Account
gespeichert und nicht an den/die Therapeut:in oder andere Personen libertragen. Sie kbnnen in Ihrer
App diese Daten auch digital an den/die Therapeut:in weitergeben, wenn Sie hierzu explizit
zustimmen. Die Freigabe der Daten kann jederzeit durch Sie in lhrem Nutzeraccount wieder entzogen
werden. Die Loschung dieser Daten ist in der Aphasie-App in ihrem personlichen Nutzeraccount
moglich.

Bitte beachten Sie, dass Sie zum Eigentraining mit einem Tablet die neolexon Aphasie App lber den
Google Play Store oder Apple App Store auf |hr Gerat herunterladen missen. Auf diesen Vorgang und

dabei verarbeitete Daten hat die Limedix GmbH keinen Einfluss.

Wenn lhr:e Therapeut:in die Therapeuten-Varianten der neolexon Apps in seiner/ihrer
Therapiestunde zum Uben einsetzt, werden dabei sowohl das individuelle Ubungsmaterial, die
Schwierigkeitseinstellungen als auch lhre individuellen Erfolgsstatistiken erfasst und im Therapeuten-
Account gespeichert. Wenn diese Daten wieder geldscht werden sollen, wenden Sie sich bitte direkt

an lhre:n Therapeut:in.

Die Limedix GmbH hat das Ziel, die dauerhafte, technische Funktionsfahigkeit und
Nutzerfreundlichkeit der neolexon Apps zu gewahrleisten sowie die Aphasie-App stetig

weiterzuentwickeln. Hierzu werden die im Eigentraining und in der Therapiestunde erfassten Daten
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durch die Limedix GmbH anonymisiert und fiir Auswertungen genutzt. Diese Auswertungen werden
durch Limedix oder durch von Limedix beauftragte, dem Datenschutz verpflichtete Auftragnehmer
(z.B. Forschungseinrichtungen) mit den anonymisierten Daten durchgefiihrt. Diese Auswertungen
helfen uns dabei, zu verstehen, wo technische Probleme bestehen und wie wir unsere Apps zu lhrer
Zufriedenheit weiterentwickeln kénnen. Dies geschieht nur, sofern Sie uns lhre Einwilligung erteilt

haben.

Ihre Daten werden nur fiir die hier beschriebenen Zwecke verarbeitet. Dabei werden die gliltigen
Regeln nach der europadischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-neu) eingehalten. lhre Daten werden niemals zu anderen Zwecken

an Dritte weitergegeben.

Mehr Informationen finden Sie unter www.neolexon.de

Schweigepflichtsentbindung fiir Therapeut:innen zur Datenverarbeitung durch Limedix

ICRN, e s (Vor- und Nachname), bin damit einverstanden, dass meine
persdnlichen Daten (insb. zum Ubungsmaterial und Therapieverlauf), im Rahmen der Sprachtherapie
mittels neolexon durch das neolexon Aphasie Therapiesystem verarbeitet und zu diesem Zweck auch
den zum technischen Betrieb eingesetzten Dienstleistern zuganglich gemacht werden. Die
eingesetzten Dienstleister sind zur Beachtung des Datenschutzes und zur Wahrung der

Verschwiegenheit vertraglich verpflichtet und werden entsprechend tGberwacht.

MEIN:E TREIAPEULIIN 1eeeieiiiiieeicccctreeeee e e e ee e eee st e e e e e e eeeeeeeesees s sassssesaaaeeeeaeseeesessanssasssnrrenneees

(Name und Anschrift des/der Therapeut:in) darf die Daten Gibermitteln.

Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden. Der Widerruf hat

aus Nachweisgriinden schriftlich oder per E-Mail zu erfolgen.

Datum Unterschrift Patient/in bzw. gesetzliche/r Vertreter/in
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