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Ich bestatige ausdricklich, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf diese Daten durch die vorgenannte
Arztin/den vorgenannten Arzt oder die Therapeutin/den Therapeuten und in der Praxis sowie mit der Weitergabe dieser Daten an
die folgenden Empfanger einverstanden bin.

Datenkategorie

Datenbeschreibung

Empfanger

Zweck

Labordaten Patientendaten zusammen mit Blut, Labor, weitere Arztinnen/ Arzte, The- Abklarungen und medizinische
Urin, Stuhl, Mikrobiologie, Histologie rapeutinnen/Therapeuten, Spitéler Verarbeitung inkl. Analyse
Befunddaten Untersuchungsbefunde Weitere Arztinnen/Arzte, Gezielte Information zur effizienten

und Krankengeschichte

Therapeutinnen/Therapeuten, Spita-
ler und Gesundheitsfachpersonen und
-Einrichtungen, Apotheken (eRezept)

weiteren Abklarung/Behandlung

Patientendaten

Diagnose- und Behandlungsdaten

Weitere Arztinnen/Arzte,
Therapeutinnen/Therapeuten,
Apotheken (inkl. eRezept), Praxisintern
und Managed Care Systeme sowie
Dienstleister im Abrechnungswesen

Dokumentation,
Rechnungsstellung

Stamm-und
Behandlungsdaten

Daten flr Zuordnung, Behandlung und
Rechnung

Dienstleister flir Rechnungsstellung,
Versicherer

Verarbeitung zur
Rechnungsstellung

Rechnungsstellung,
Abrechnungs-und
Rechnungsdaten

Fakturierung der Behandlung und
med. Leistungen, Mahnung und weite-
re Rechnungsverarbeitung

Arztekasse Genossenschaft und von
der Praxis gewahlte Inkassostelle
sowie gewahlte Software- oder Praxis-
informations- Anbieter und IT-Support

Abrechnung nach gesetzlichen und
vertraglichen Vorgaben sowie IT-Ent-
wicklung und fir Bonitatsprifungen

Behandlungs- und

Grundsatzlich anonymisierte oder

Offentliche Register, Statistikbe-

Gesetzliche Eingabepflichten,

Abrechnungsdaten pseudonymisierte Daten h@irden sowie Trust Center und FMH, Tarifverhandlungen/Modell-
Arztegesellschaften berechnungen
Finanz- und Daten zur Fakturierung und Flihrung Buchhaltung und Abrechnungsdienst-  Erstellung Rechnung und
Rechnungsdaten der ordentlichen Buchhaltung leister Buchhaltung
Weitergabe Daten Rechnungsverarbeitung

Ich bin mir mdéglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzens-
werten Personendaten (mdgliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei un-
sicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein
Einverstandnis fiir den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner Arztin/meinem
Arzt oder meiner Therapeutin/meinem Therapeuten und mir als Patientin/Patient
durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. Uberdies bevollmachtige ich
meine behandelnde Arztin/ meinen behandelnden Arzt bzw. Therapeutin/ Thera-
peuten, medizinische Unterlagen und Dokumente (iber mich bei anderen Arztin-
nen und Arzte sowie Spitalern einzuholen. Das gilt auch fiir den Datenaustausch
innerhalb der Praxis und flr Stellvertretungen. Auch hinsichtlich der Verwen-
dung von OR Codes und fir Rezepte oder Arztzeugnisse mit digitaler oder
elektronischer Unterschrift erklare ich mein Einversténdnis. Grundséatzlich wer-
den meine Daten von der Arztekasse fiir die Kernanwendungen ausschliesslich
in der Schweiz gespeichert. Zum Zwecke der Bonitatsprifung kdnnen meine
Personendaten an die Inkasso Med AG/Intrum AG weitergeleitet und dort ge-
speichert werden, wenn dies von der behandelnden Leistungserbringerin/vom
behandelnden Leistungserbringer vorgesehen ist.

Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patientinnen
und Patienten eine Kopie der Arztrechnung erhalten. Ich akzeptiere mit der Un-
terzeichnung dieses Formulars eine allfallige Rechnungsstellung auf Papier oder
elektronisch im Tiers Payant (Rechnungsstellung direkt an die Krankenkasse). Zur
Vereinfachung erfolgt die Mitteilung zur Rechnungskopie (nur im Tiers Payant) auf
die von mir angegebene E-Mail-Adresse, wobei der Name meiner Arztin/meines
Arztes, meiner Therapeutin/meines Therapeuten bzw. der Praxis zur einfacheren
Lesbarkeit mir gegeniiber in der E-Mail genannt wird. Ich bin daher einverstanden,
dass solche Kopien sowie auch administrative Anliegen wie zum Beispiel Termin-
verschiebungen lber meine angegebene E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse
zu Empféngeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen.

Zahlungsverzug

Komme ich meiner Zahlungspflicht innert der Zahlungsfrist nicht nach bzw. verzich-
te ich auf einen begriindeten Einwand, so gerate ich mit Ablauf dieser Frist ohne
weitere Mahnung in Verzug. Der Leistungserbringende kann jederzeit Dritte fir
das Inkasso beiziehen. Ich trage die Kosten des Zahlungsverzugs. Details zu den Ge-
biihren bei Zahlungsverzug finden sich unter folgendem Link: www.aerztekasse.ch/
patienteninfo/faq.

Gestltzt auf die vorstehenden Ausfiihrungen sowie allfallig weiteren mindlichen Erkldrungen, willige ich mit meiner Unterschrift ein, dass meine Personendaten daten-
schutzkonform verarbeitet und tibermittelt werden diirfen. Uberdies nehme ich zur Kenntnis, dass meine Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen werden
kann, ohne dass die Rechtmassigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum verarbeiteten Widerruf erfolgten Verarbeitung berthrt wird. Der Widerruf hat zwingend
schriftlich zu erfolgen. Zudem fiihrt mein Ldschungsantrag grundsétzlich nicht zur Léschung, da die zustdndige Gesundheitsfachperson bzw. Praxis gesetzlich ver-
pflichtet sind, meine Daten aufzubewahren. Daher flihrt der Loschungsantrag nur im begriindeten Ausnahmefall bei einer bestatigten Aufhebung zur Léschung meiner
Daten bei meiner behandelnden Gesundheitsfachperson bzw. Praxis. Gleichzeitig entbinde ich meine behandelnde Gesundheitsfachperson hiermit in diesem Fall von
der gesetzlichen Aufbewahrungspflicht. Die Daten werden grundsatzlich 20 Jahre aufbewahrt, ohne ausdriickliche Mitteilung der Patientin/ des Patienten kénnen die
medizinischen Unterlagen auch langer aufbewahrt werden.

Termine, die vorgéngig nicht abgesagt werden, kdnnen zu lhren Lasten verrechnet werden. Wir bitten Sie um rechtzeitige Information.

Ich wurde informiert, dass mir das Zusatzdokument
«Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten»
zur Verfligung steht.

Datum | Date | Data | Date

Unterschrift | Signature | Firma | Signature
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