Patientenformular NeuroRem Group AG

. - . Zentrum fiir ambulante Medizin Winterthur
Einwilligungserklarun

gungserkiarung Zentrum fiir Neurologie und Neurochirurgie, Winterthur

Praxis fiir Neurochirurgie, Schlossberg Arztezentrum Frauenfeld

Personliche Angaben (Bitte in Blockschrift ausfiillen)

Vorname Nachname
Geschlecht OmOwOd Geburtsdatum
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Zivilstand Nationalitat

Tel. Mobile

E-Mail

Beruf Arbeitgeber

Notfall-Kontaktadresse und -Telefon

Hausarztin/arzt

Zuweisender Arzt/Arztin

Krankenversicherung Versicherten-Nr.
AHV Veka Nr.
Versicherungsart Spital [J allg. [ halbprivat [ privat

Unfallversicherung

Unfalldatum Schadennummer

Gesetzliche Vertretung (Bitte ausfillen sofern gegeben und nicht identisch mit Personalien der Patientin / des Patienten)

Vorname Nachname
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Tel./Mobil E-Mail

Dieses Formular basiert auf Empfehlungen von FMH.
Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf diese Daten durch die Arztin / den Arzt oder die
Therapeutin / den Therapeuten sowie der Weitergabe dieser Daten an die folgenden Empféanger einverstanden bin.
= Die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger (z.B. Labore, andere Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen / Therapeuten,
Spitaler und Gesundheitsfachpersonen und -Einrichtungen, Apotheken (eRezept), Dienstleister im Rechnungswesen (inkl. Fakturierung,
Mahnung, Buchhaltung und Abrechnungsdienstleister), gewahlte Software oder Praxisinformations-Anbieter und IT-Support
= Die Ubermittlung von anonymisierten oder pseudoanonymisierten Daten an den Offentliche Register, Statistikbehdrden sowie Trust Center
und FMH, Arztegesellschaften.
= Die Weitergabe der Daten an Dritte gemadss Patienteninformation auf der folgenden Seite
Ich bin mir moéglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mogliche Einsicht von unberechtigten Dritten
bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein Einverstandnis fiir den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner
Arztin / meinem Arzt und mir als Patient/in durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden seitens der
Arztpraxis ausschliesslich Gber die gesicherten Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum
Beispiel Terminverschiebungen mit unverschlisselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu Empfangeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com
etc.) erfolgen.

Rechnungsverarbeitung: Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patientinnen und Patienten eine Kopie der
Arztrechnung erhalten. Ich akzeptiere mit der Unterzeichnung dieses Formulars eine allfallige Rechnungsstellung auf Papier oder elektronisch im Tiers
Payant (Rechnungsstellung direkt an die Krankenkasse). Die Dokumente werden aus Effizienz- und Sicherheitsgriinden Uber ein spezialisiertes
Partnerunternehmen (MediData) an Patienten und Versicherer verschickt. Die elektronische Ubermittlung an Patienten erfolgt unter Verwendung
der E-Mail-Adresse und Mobilnummer. Sofern der Patient eBill nutzt, kann eine Ubermittlung auch {iber eBill erfolgen. Die elektronisch libermittelten
Patientendaten werden von MediData keiner materiellen Prifung unterzogen. Die Sicherheitsstandards sind analog E-Banking, sodass Daten
unterwegs nicht eingesehen werden kdnnen.

Zahlungsverzug: Nach dem Ablauf der Fristzahlung kann der Leistungserbringende jederzeit Dritte fiir das Inkasso beziehen. Die Kosten des
Zahlungsverzugs werden von der Patientin/dem Patienten/ gesetzlicher Vertretung Gbernommen.

Das Zusatzdokument «Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten» lesen Sie bitte auf der Seite 2.

Ort, Datum Unterschrift

Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, kénnen zu lhren Lasten verrechnet werden. Wir

bitten Sie um rechtzeitige Information. Seite 1von?2



Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten

Nachfolgend informieren wir Sie dartiber, zu welchem Zweck die oben genannte &rztliche/medizinische Institutionen (nachfolgend
Arztpraxis/Physiotherapie) Ihre Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusatzlich informieren wir Sie tiber Ihre Rechte,
welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen kénnen.

Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle fiir die Bearbeitung lhrer Personendaten und insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten
ist die Arztpraxis/Physiotherapie. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie Ihre Rechte im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen
wollen, wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal oder direkt an lhre Arztin / lhren Arzt oder Gesundheitsfachpersonen (z.B.
Physiotherapeut).

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbewahrung) Ihrer
Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfillung des Behandlungszwecks sowie zu den
damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt oder
Gesundheitsfachpersonen. im Rahmen lhrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch Daten von weiteren Arztinnen/Arzten und
Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie hierfiir Ihre Einwilligung gegeben haben. In lhrer
Krankengeschichte werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit lhrer medizinischen Behandlung stehen. Die
Krankengeschichte umfasst die auf dem Patientenformular gemachten personlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten und
Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgefiihrte Aufklarungsgesprach, erhobene
Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde.

Dauer der Aufbewahrung Ihre Krankengeschichte wird wahrend 20 Jahren nach Ihrer letzten Behandlung aufbewahrt. Danach wird
sie mit Ihrer ausdriicklichen Einwilligung weiter aufbewahrt oder sicher geldscht bzw. vernichtet.

Weitergabe der Daten lhre Personendaten und insbesondere Ihre medizinischen Daten tibermitteln wir nur dann an externe Dritte,
wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn Sie im Rahmen lhrer Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewilligt
haben.
= Die Ubermittlung an Ihre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck der
Abrechnung der Ihnen gegenliber erbrachten Leistungen. Die Art der Gibermittelten Daten orientiert sich dabei an den
gesetzlichen Vorgaben.
= Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behorden (z.B. kantonsarztlicher Dienst, Gesundheitsdepartemente etc.)
erfolgt aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

= Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassobtiro erfolgt zwecks Inkasso (Einziehen von
falligen Geldforderungen).

Widerruf lhrer Einwilligung Haben Sie fiir eine Datenbearbeitung lhre ausdriickliche Einwilligung gegeben, konnen Sie eine bereits
erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach Anderung einer Einwilligung hat
schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf erhalten haben und die Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage
als die Einwilligung gestiitzt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmassigkeit der bis zum Widerruf erfolgten
Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhalten. Sie kénnen lhre
Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kostenpflichtig sein. Allfdllige Kosten,
welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhangen, werden lhnen vorgangig bekannt gegeben.

Recht auf Dateniibertragung Sie haben das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an sich oder an einen Dritten
in einem gangigen, maschinenlesbaren Format aushdndigen zu lassen. Dies gilt insbesondere auch bei der Weitergabe von
medizinischen Daten an eine von lhnen gewiinschte Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte Ubertragung der Daten an einen
anderen Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es technisch machbar ist.

Berichtigung lhrer Angaben Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass Ihre Daten nicht korrekt oder unvollstandig sind, haben
Sie die Moglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvollstéandigkeit Ihrer Daten festgestellt
werden, haben Sie die Méglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.
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