Arthrose Sport

Clinic Zirich Permanence
Dr. med Philipp Frey, Dr. med. Matthias Schmied, Dr. med. Stephan Plaschy
Toblerstrasse 51, 8044 Ziirich
Datenformular
Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Geburtsdatum: Geschlecht[ |m[ Jw[ ]d
Telefon privat: Telefon Geschaft:
E-Mail: Mobil:
Beruf: Arbeitgeber:
Notfall-Kontaktadresse & Telefon:
Hausarzt: Zuweiser:
Krankenkasse/Grundversicherung:
o allgemein o halbprivat O privat 0O Flex-Modell Unfall: o ja O nein

Mitgliednummer:

Zusatzversicherung:

o halbprivat O privat
Unfallversicherung: Sektion
o allgemein o halbprivat O privat
Unfalldatum: Schadennummer

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

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Tel./Mobil: E-Mail:

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf die Daten durch die
Arztin oder den Arzt sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemiss Patienteninformation auf der folgenden Seite
einverstanden bin.

Ich bin mir méglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mogliche
Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe
mein Einverstindnis 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
iiber gesicherte Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie z.B.
Terminverschiebungen mit unverschliisselter E-Mail-Kommunikation (von @hin-Adresse zu Empfiangeradresse wie
@bluewin.ch; @gmail.com, etc.) erfolgen.

Ich bin dariiber informiert, dass meine Krankengeschichte elektronisch gefiihrt und archiviert wird.

Die Verrechnung erfolgt iiber die Krankenkasse resp. Unfallversicherung direkt. Bei Krankheit erhalten die
Patienten/Patientinnen eine Kopie der Arztrechnung.

Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, kénnen zu lhren Lasten verrechnet werden (CHF
50.--). Wir bitten Sie um rechtzeitige Information.



Sport
Arthrose Permanence

Clinic Ziirich

Einverstandniserklarung

Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten: Nachfolgend informieren wir Sie dartiber, zu welchem Zweck die
oben genannte Arztpraxis Arthroseclinic/Sport Permanence (Dr. Philipp Frey und Dr. Matthias Schmied) lhre Personendaten
erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusatzlich informieren wir Sie tber lhre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes
wahrnehmen kénnen.

Verantwortlichkeiten: Die verantwortliche Stelle fiir die Bearbeitung lhrer Personendaten und insbesondere lhrer
Gesundheitsdaten ist die Arztpraxis. 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.

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

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

Weitergabe der Daten

lhre Personendaten und insbesondere lhre medizinischen Daten Gbermitteln wir nur dann an externe Dritte, wenn dies
gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn Sie im Rahmen Ihrer Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewilligt haben.

= Die Ubermittiung an lhre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck der
Abrechnung der Ihnen gegenuber erbrachten Leistungen. Die Art der Ubermittelten Daten orientiert sich dabei an den
gesetzlichen Vorgaben.

= Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behérden (z.B. kantonsarztlicher Dienst, Gesundheitsdepartemente etc.)
erfolgt aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

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

Im Einzelfall, abhangig von Ihrer Behandlung und Ihrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die Ubermittlung von Daten an
weitere berechtigte Empfanger (z.B. Labore, Physio, andere Arztinnen und Arzte).

Widerruf lhrer Einwilligung: Haben Sie fiir eine Datenbearbeitung lhre ausdriickliche Einwilligung gegeben, kénnen 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 gestutzt 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 lhren Personendaten zu erhalten. Sie
koénnen Ihre Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kostenpflichtig sein.
Allfallige 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 aushandigen zu lassen. Dies gilt insbesondere auch bei der Weitergabe
von medizinischen Daten an eine von Ihnen 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 Mdglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvollstandigkeit lhrer
Daten festgestellt werden, haben Sie die Mdglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.

Ort/Datum Unterschrift

Quelle FMH



