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Patientenformular mit datenschutzrechtlicher Einwilligungserklarung

Kind: Familienname
Enfant: Nom de famille | Child: Family name

Kind: Vorname | Enfant: Prénom | Child: First name

Adresse: Strasse | Adresse: Rue | Address: Street

Mutter: Vorname, Name | Mére: Prenom, nom | Mother: First name, name

Mutter: Ledigname | Mére: Nom de jeune fille | Mother: Maiden name

Mutter: Beruf | Mére: Profession | Mother:Occupation

Mutter: Telefon | Mere: Téléphone | Mother:Phone

Mutter: E-mail | Mére: E-mail | Mother: E-mail

Mutter: Geburtsdatum
Mere: Date de naissance | Mother : Date of birth

Kind: Geburtsdatum
Enfant: Date de naissance | Child: Date of birth

Geschlecht
Sexe | Gender

AN
Kind: Nationalitat | Enfant: Nationalité | Child: Nationality
PLZ, Wohnort | NPA, localité | Zip code, city
Vater: Vorname, Name | Pére: Prenom, nom | Father: First name, name
Eltern: Zivilstand | Parents: Etat-civil | Parents: Marital status
Vater: Beruf | Pére: Profession | Father:Occupation
Vater: Telefon | Pére: Téléphone | Father:Phone

Vater: E-mail | Pére: E-mail | Father: E-mail

Vater: Geburtsdatum
Pére: Date de naissance | Father: Date of birth

Kind: Krankenkasse & Versichertenkarten-Nr. | Enfant: Caisse maladie & N° de carte dassuré() | Child: Health insurance company & insurance card no.

Kind: AHV-Nr. | Enfant: N° AVS | Child: AVS no.

Bemerkungen | Notes | Comments

Das Datenschutzgesetz sieht vor, dass die Bearbeitung
von Gesundheitsdaten grundsatzlich die ausdriickliche
Einwilligung der Patientinnen / Patienten bzw. derer ge-
setzlicher Vertretung voraussetzt. Um diese gesetzliche
Voraussetzung zu erfiillen, bitten wir Sie, die nachfol-
gende Einwilligung auf der Riickseite mittels Unterschrift
zu bestatigen.

Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher abge-
sagt werden, konnen zu Ihren Lasten verrechnet wer-
den. Wir bitten Sie um rechtzeitige Information.

Bitte wenden
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Ich bestatige/ wir bestétigen ausdriicklich, dass ich/ wir mit der Bearbeitung unserer Daten, den Zugriffen auf diese
durch die Arztin/ den Arzt sowie der Weitergabe dieser Daten an die folgenden Empfanger einverstanden bin/ sind:

Datenkategorie Datenbeschreibung Empfanger Zweck
Labordaten Patientendaten zusammen mit Labor, weitere ArztInnen, Thera- Abkldrungen und medizinische Ver-
Blut, Urin, Stuhl, Mikrobiologie, peutInnen, Spitdler arbeitung inkl. Analysen
Histologie
Befunddaten Untersuchungsbefunde Weitere ArztInnen, Therapeu- Gezielte Information zur effizienten
tInnen, Spitdler und Gesund- weiteren Abklarung / Behandlung
heitsfachpersonen und -ein-
richtungen, Apotheken (eRe-
zept)
Patientendaten Krankengeschichte Praxisintern, weitere ArztIn- Dokumentation und Rechnungsstel-

nen, TherapeutInnen, Apothe-
ken (inkl. eRezept), Dienstleis-
ter im Rechnungs- und Doku-
mentationswesen

lung

Stamm- und Be-
handlungsdaten

Daten fir Zuordnung, Behand-
lung und Rechnung

Dienstleister fiir Rechnungs-
stellung, Versicherer

Verarbeitung zur Rechnungsstellung

Rechnungsstellung
und Abrechnungs-
und Rechnungsdaten

Fakturierung der Behandlung
und med. Leistungen, Mahnung
und Rechnungsverarbeitung

Arztekasse Genossenschaft
und InkassoMed AG-Inkasso-
stelle sowie Software- oder
Praxisinformationsanbieter

Abrechnung nach gesetzlichen

und vertraglichen Vorgaben

sowie IT-Entwicklung und fiir Boni-
tatsprifungen

und IT-Support

Abrechnungsdaten Anonymisierte oder pseudo- Offentliche Register, Statistik- Gesetzliche Eingabepflichten,
nymisierte Daten behdrden sowie Trust Center Tarifverhandlungen, Modellbe-
und FMH, Arztegesellschaften rechnungen
Finanz- und Daten zur Fakturierung und Buchhaltung und Abrechnungs- Erstellung Rechnung und Buchhal-
Rechnungsdaten Flihrung der ordentlichen Buch- dienstleister tung

haltung.

Weitergabe Daten

Ich bin mir/ wir sind uns maéglicher Risiken des Datenaustausches von be-
sonders schiitzenswerten Personendaten (mdgliche Einsicht von unberech-
tigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie unserer Rechte
bewusst und gebe mein/ geben unser Einverstandnis fiir den gegenseitigen
Kontakt zwischen unserer Arztin /unserem Arzt und uns (mir) als Eltern(teil)
aufgrund der oben angegebenen Kontaktinformationen. Das gilt auch fiir
den Datenaustausch innerhalb der Praxis und fiir Stellvertretungen. Auch
hinsichtlich der Verwendung von QR Codes und fiir Rezepte oder Arzt-
zeugnisse mit digitaler oder elektronischer Unterschrift erklare ich/ er-
kldaren wir mein/ unser Einverstandnis. Grundsétzlich werden unsere Da-
ten von der Arztekasse fiir die Kernanwendungen ausschliesslich in der
Schweiz gespeichert. Zum Zwecke der Bonitdtspriifung kdnnen Perso-
nendaten an die InkassoMed AG / Intrum AG weitergeleitet und dort ge-
speichert werden.

Rechnungsverarbeitung

Das Bundesgesetz (iber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patien-
tinnen und Patienten eine Kopie der Arztrechnung erhalten. Ich akzeptiere/
wir akzeptieren mit der Unterzeichnung dieses Formulars die Rechnungs-

stellung elektronisch im Tiers Payant (Rechnungsstellung direkt an die
Krankenkasse). Zur Vereinfachung erfolgt die Mitteilung zur Rechnungskopie
im Tiers Payant auf die von mir/ uns angegebene E-Mail-Adresse, wobei
der Name unserer Arztin / unseres Arztes bzw. der Praxis zur einfacheren
Lesbarkeit mir/ uns gegeniber in der E-Mail genannt wird. Ich bin daher
einverstanden, dass solche Kopien sowie auch administrative Anliegen wie
zum Beispiel Terminverschiebungen (iber meine angegebene E-Mail-
Kommunikation (@hin-Adresse zu Empfangeradresse wie @bluewin.ch,
@gmail.com etc.) erfolgen diirfen.

Zahlungsverzug

Komme ich/ kommen wir meiner/ unserer Zahlungspflicht innert der Zah-
lungsfrist nicht nach bzw. verzichte ich/ verzichten wir auf einen begriindeten
Einwand, so gerate ich/ geraten wir mit Ablauf dieser Frist ohne weitere Mah-
nung in Verzug. Der Leistungserbringende kann jederzeit Dritte fiir das In-
kasso beiziehen. Ich trage/ wir tragen die Kosten des Zahlungs- verzugs.
Details zu den Gebuhren bei Zahlungsverzug finden sich unter folgendem
Link: www.aerztekasse.ch/patienteninfo/faq.

Gestiitzt auf die vorstehenden Ausfiihrungen sowie allfallig weiteren miindlichen Erklarungen, willige ich /willigen wir mit meiner/ unseren Unter-
schrift(en) ein, dass unsere Personendaten datenschutzkonform verarbeitet und tibermittelt werden diirfen. Uberdies nehme ich/ nehmen wir zur
Kenntnis, dass meine/ unsere Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen werden kann, ohne dass die Rechtmassigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum verarbeiteten Widerruf erfolgten Verarbeitung beriihrt wird. Der Widerruf hat zwingend schriftlich zu erfolgen. Zudem fiihrt mein/
unser Ldschungsantrag grundsatzlich nicht zur Loschung, da die zustandige Gesundheitsfachperson bzw. Praxis gesetzlich verpflichtet sind, unsere
Daten aufzubewahren. Daher fiihrt der Léschungsantrag nur im begriindeten Ausnahmefall bei einer bestdtigten Aufhebung zur Léschung unserer Daten
bei unserer behandelnden Gesundheitsfachperson bzw. Praxis. Gleichzeitig entbinde ich/ entbinden wir unsere behandelnde Gesundheitsfachperson

hiermit in diesem Fall von der gesetzlichen Aufbewahrungspflicht.

|Z| Ich wurde/ wir wurden informiert, dass

mir/ uns das Zusatzdokument «Patienten-
information zum Umgang mit Personen-
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