Patientenblatt — Personliche Angaben

Persdnliche Angaben

Arztezentrum
Sihlcity

Name: Gesetzliche Vertretung
Vorname: Name, Vorname:
Strasse: Adresse:

PLZ/Ort: Telefon / Mobile:
Geburtsdatum: E-Mail:

Geschlecht: LI weiblich OO ménnlich Notfallkontakt

O divers

Name, Vorname:

Nationalitat/Sprache:

Telefon / Mobile:

Telefon / Mobile:

E-Mail:

Ul Ehepartnerin [ Lebenspartnerin [ Eltern-/teil
LI Tochter / Sohn [ andere:

Beruf: Patientenverfiigung / Vorsorgeauftrag
Haben Sie I eine Patientenverfiigung?

Arbeitgeber: [ einen Vorsorgeauftrag?
Krankenversicherung

Krankenversicherung: Hausarztmodell: [ ja ] nein

Ort: Versichertennummer:

Rechtswabhl

Fir die Rechtsbeziehung der Parteien und insbesondere flr
samtliche Anspriiche im Zusammenhang mit Untersuch-
ungen, Behandlungen und jeglichen weiteren Leistungen ist
das schweizerische materielle Recht anwendbar,
namentlich das schweizerische Obligationenrecht.

Rechnungsstellung

Ihre Rechnung schicken wir direkt an die Krankenkasse.
Soll die Rechnung anstatt an die Versicherung an Sie ge-
hen, so teilen Sie uns dies bitte mit. Die Rechnungskopie
wird automatisch per E-Mail an Sie verschickt. Meiner
Arztin/meinem Arzt ist es erlaubt, die fiir die Rechnungs-
stellung erforderlichen Daten sowohl an die rechnungsstel-
lende als auch an die mit einem allfélligen Inkasso beauf-
tragte Institution oder den damit befassten Rechtsanwalt
sowie die zustandigen staatlichen Instanzen weiterzuleiten.
Bei Patienten mit Wohnsitz im Ausland oder mit auslandi-
scher Krankenkasse ist eine Barbezahlung obligatorisch.

Gerichtsstand

Gerichtsstand fur sdmtliche Streitigkeiten im Zusammen-
hang mit dieser Vereinbarung ist ausschliesslich Zirich,
Schweiz.

Erméachtigung

Meine Arztin/mein Arzt ist erméchtigt, medizinische Akten
Uiber mich zur Einsicht anzufordern sowie medizinische
Ergebnisse der/dem nachbehandelnden Arztin/Arzt
zuzustellen.

Qualitdtsmanagement / Datenschutz

Wir legen grossen Wert auf eine hohe Betreuungsqualitéat.
Um die medizinische Qualitat und Patientensicherheit
laufend zu verbessern, lassen wir periodisch und stich-
probenmassig Krankengeschichten durch interne und
externe Fachpersonen prufen. Mit Ihrer Einwilligung zur
Weiterverwendung lhrer Daten tragen Sie zur Foérderung

Terminabsagen
Bitte sagen Sie Termine bis spéatestens 24 Stunden im

einer bestmdglichen Versorgung und Patientensicherheit Voraus ab.
bei. Andernfalls kann Ihnen der Termin in Rechnung gestellt
Werden zu Studienzwecken Daten extern gegeben, so sind werden.

diese anonymisiert und es sind keine Ruckschlusse auf Sie
moglich. lhre Daten behandeln wir vertraulich und schitzen
gegen unberechtigte Zugriffe.

Weitere Informationen zum Datenschutz entnehmen Sie
bitte der Datenschutzerklarung auf der Ruckseite; die In-
formationen liegen ausserdem im Wartezimmer auf oder
kénnen am Empfang bezogen werden.

Ort / Datum: Unterschrift:

Ich erklare hiermit, dass meine Angaben richtig sind, ich die obigen und auf der Formularriickseite stehenden Informationen
zur Kenntnis genommen habe und damit einverstanden bin.

Ich hatte die Gelegenheit, meiner Arztin/meinem Arzt Fragen zu stellen. Alle Fragen wurden zu meiner vollen Zufriedenheit
beantwortet.

Aerztezentrum Sihlcity AG, Kalanderplatz 1, 8045 Zirich, azs@hin.ch, +41 44 508 00 10, www.aerztezentrum-sihlcity.ch
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Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten

Nachfolgend informieren wir Sie darlber, zu welchem Zweck die oben genannte Arztpraxis (nachfolgend
Arztpraxis) Ihre Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zuséatzlich informieren wir Sie Uber
Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen kdnnen.

Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle fiir die Bearbeitung lhrer Personendaten und insbeson-
dere lhrer Gesundheitsdaten ist die Arztpraxis. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie lhre Rechte
im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen wollen, wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal oder
direkt an Ihre 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 Erfillung des Behandlungszwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Da-
ten erfolgt einerseits durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt 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 hierfur lhre Einwilligung gegeben haben. In lhrer Krankengeschich-
te werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit lhrer medizinischen Behandlung stehen. Die
Krankengeschichte umfasst die auf dem Patientenformular gemachten persénlichen Angaben wie Perso-
nalien, Kontaktdaten und Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung
durchgefiihrte Aufklarungsgespréach, erhobene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapie-
vorschlage und Befunde.

Dauer der Aufbewahrung lhre Krankengeschichte wird wahrend 20 Jahren nach lhrer letzten Behand-
lung aufbewahrt. Danach wird sie mit lhrer ausdricklichen Einwilligung weiter aufbewahrt oder sicher
geldscht bzw. vernichtet.

Weitergabe der Daten |hre Personendaten und insbesondere Ihre medizinischen Daten tbermitteln 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 Ubermittlung an lhre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt
zum Zweck der Abrechnung der Ihnen gegeniiber erbrachten Leistungen. Die Art der Gibermittelten Da-
ten orientiert sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben.

= Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behdrden (z.B. kantonsérztlicher Dienst, Gesundheits-
departemente etc.) erfolgt aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

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

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

Widerruf Ihrer Einwilligung Haben Sie fur eine Datenbearbeitung lhre ausdrtickliche Einwilligung gege-
ben, kdnnen 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 lhren schriftli-
chen 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 erfolg-
ten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu lhren Personendaten
zu erhalten. Sie kdnnen lhre Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Fur die Erstel-
lung der Kopien und ggf. Weitergabe auf einem USB-Stick wird ein Selbstkostenpreis verrechnet.

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

Kommunikation via Email Ich bin mir mdglicher Risiken des Datenaustausches von schitzenswerten
Personendaten (mégliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen)
bewusst. Das AZS nutzt fir Emails den geschitzten HIN-Kanal, Patienten-seitige Emailprovider (z.B.
@bluewin, @gmail, ...) sind allerdings oft nicht geschiitzt. Falls ich eine Emailkommunikation nutze, bin
ich mir bewusst, dass diese Kommunikation ungeschitzt erfolgt.

Berichtigung Ihrer Angaben Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass lhre Daten nicht korrekt
oder unvollstandig sind, haben Sie die Méglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Kor-
rektheit noch die Unvollstandigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben Sie die Mdglichkeit auf die An-
bringung eines Bestreitungsvermerks.

Zurich, 1.12.2025



