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Einwilligungserklarung / Patientenformular

Vorliegendes Anmeldeformular enthalt 3 Seiten. Mit Ihrer Unterschrift auf Seite 3 bestatigen Sie, dass Ihre Angaben stimmen
und Sie die aufgeflihrten Bedingungen gelesen und verstanden haben und ihnen zustimmen.

Name: Vorname:
Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers Geburtsdatum:
Strasse und Nr.: PLZ/Ort:
Telefon Privat: Mobil:

Telefon Geschaft: E-Mail:

Notfall-Kontakt: Name UND Telefon-Nr.

Beruf: Arbeitgeber (Adresse und Telefon):

Gesetzliche Vertretung (Bitte ausfiillen, sofern gegeben und nicht identisch mit Personalien Patientin):

Institution:

Vorname: Name:

Strasse und Nr.: PLZ/Ort:

Tel./Mobil: E-Mail:

Krankenkasse (Grundversicherung): Versicherungsnummer:

Krankenkasse Zusatzversicherung (wenn nicht identisch mit Grund- | Versicherungsnummer:

versicherung):

Sofern Ihre Krankenkasse die direkte Abrechnung (tiers payant) erlaubt, wird das MediZentrum die Rechnung aus
der Grundversicherung mit lhrer Krankenkasse direkt abrechnen und Sie erhalten eine Rechnungskopie zuge-
stellt. M&chten Sie dies nicht und méchten Sie die Originalrechnung und die Rechnungskopie selbst erhalten
(tiers garant), so missen Sie dies hier untenstehend explizit angeben:

Nicht einverstanden:
O Ich will nicht, dass das MediZentrum direkt mit der Krankenkasse abrechnet und ich lediglich eine Rechnungs-
kopie erhalte (tiers payant).

Zusatzversicherung: Unfallversicherung:

Unfallversicherung: O privat  Versicherung:
O tber Arbeitgeberin

Bitte geben Sie Ihre Krankenkassen-Karte am Empfang zum Einlesen ab. Erstpatientinnen und -patienten miissen sich mit einem
Ausweis identifizieren. Danke.
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Sie mochten zukinftig gerne von einem Hausarzt des MediZentrums Gerlafingen behandelt werden. Wir danken lhnen fir lhr
entgegengebrachtes Vertrauen.

Haus- und Heimbesuche beschrankt auf einen Radius von 10 km von 4563 Gerlafingen Gerne mochten wir lhnen mitteilen, dass
die Hausdrzte und Hausdrztinnen des MediZentrums Gerlafingen gerne bereit sind, neue Patienten und Patientinnen aufzuneh-
men. Wir weisen jedoch darauf hin, dass medizinisch notwendige Hausbesuche und Heimbesuche (Alters- und Pflegeheime, Be-
hindertenheime etc.) in einem beschrankten Radius von 10 km von Gerlafingen stattfinden.

Nicht wahrgenommene Termine Konnen Sie einen vereinbarten Termin, welcher im MediZentrum Gerlafingen stattfinden wird,
nicht wahrnehmen, so bitten wir Sie, diesen Termin 24 Stunden im Voraus abzusagen, damit der Termin anderweitig vergeben
werden kann. Die Leistungserbringer und Leistungserbringerinnen behalten sich vor, nicht wahrgenommene und nicht rechtzeitig
abgesagte Termine zu verrechnen. Diese Kosten werden nicht von den Versicherungen getragen, sondern miissen durch Sie per-
sonlich beglichen werden.

Mahnungen und Mahngebiihren / Inkassostelle und Betreibungsverfahren Ist keine Direktabrechnung mit der Krankenversiche-
rung moglich und wurden Sie aufgrund nicht bezahlter Rechnung gemahnt, so wird Ihnen bei der zweiten Mahnung eine Mahn-
gebihr von CHF 30. —, und bei der dritten Mahnung eine Mahngebihr von CHF 50.— fiir die entstandenen Umtriebe in Rechnung
gestellt. Nach erfolglosen drei Mahnungen lGbergeben wir den Fall zur Weiterfihrung (Einfordern des offenen Betrages) einer
Inkassofirma (mediserv AG, Inkassostelle fiir Arzte und Zahnarzte).

Wir sind eine mit dem Qualitadtslabel EQUAM (Externe Qualitdtsforderung in der ambulanten Medizin) zertifizierte Praxis. Was
heisst das genau?

Patientinnen und Patienten sind an einer méglichst erfolgreichen Behandlung interessiert. Das EQUAM-Label ,Health Care Qua-
lity“ ist ein eingetragenes und geschltztes Qualitats-Zertifikat, das nur diejenigen Praxen, Netzwerke von Arztpraxen, sowie Ein-
zelpraxen erhalten, die anhand eines Zertifizierungs-Audits von neutraler und unabhangiger Stelle erfolgreich Uberprift wurden.
EQUAM-zertifizierte Praxen/Zentren geben ihren Patientinnen und Patienten so die Gewissheit, dass sich die medizinische Quali-
tat auf hochstem Niveau befindet und laufend verbessert wird. Mit Ihrer Unterschrift erlauben Sie, dass ein/e Auditor/in der
EQUAM-Stiftung zu Qualitatsprifungszwecken und nur falls erforderlich, einen Einblick in Ihre Krankenakte haben darf.

Vertretungen lhrer Hausérztin/lhres Hausarztes, Ausbildungsort MediZentrum fiir angehende Arztinnen und Arzte

Das MediZentrum ist ein Ausbildungsort fiir angehende Arztinnen und Arzte. D.h., dass Medizinstudentinnen und -studenten und
Assistenzarztinnen und -arzte im MediZentrum ihre Aus- und Weiterbildung tatigen. So ist es moglich, dass Sie bei einer Konsul-
tation (vorgédngig) durch diese Personen befragt und/oder untersucht werden.

Ebenso ist es moglich, dass Sie bei Abwesenheiten, im Notfall oder bei Sprechstundeniberlastung Ihrer Hausérztin/Ihres Hausarz-
tes einen Termin bei einer anderen Arztin oder einem anderen Arzt des MediZentrums erhalten.

All die obgenannten Arztinnen und Arzte, Assistenzirztinnen und -drzte, Medizinstudentinnen und -studenten benétigen fiir die
Durchfihrung Ihrer Behandlung Zugriff auf Ihre Krankengeschichte, welchem Sie mit der Unterzeichnung dieses Formulars zustim-
men.

Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten Nachfolgend informieren wir Sie dariber, zu welchem Zweck die oben
genannte Arztpraxis (nachfolgend Arztpraxis) Ihre Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusatzlich informieren wir
Sie Uber Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen kénnen.

Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle fiir die Bearbeitung Ihrer Personendaten und insbesondere Ihrer Gesundheitsda-
ten ist die Arztpraxis. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie |hre 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 Erflillung des Behandlungszwecks sowie zu den
damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt und deren/des-
sen Fachpersonal im Rahmen lhrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch Daten von weiteren Arztinnen/Arzten und Ge-
sundheitsfachpersonen oder tibermitteln oder geben Zugriff auf Daten an weitere Arztinnen/Arzte und Gesundheitsfachpersonen,
bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie hierfiir Ihre Einwilligung gegeben haben. In Ihrer Krankengeschichte werden
nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit lhrer medizinischen Behandlung stehen.
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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, Medikationen, Therapievorschlage und Befunde (wie z.B. Berichte, diverse Werte
wie Labor, EKG, etc.).

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

Weitergabe der Daten |Ihre Personendaten und insbesondere Ihre medizinischen Daten Uibermitteln 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.

- Ubermittlung an lhre Krankenversicherung bzw. an die Unfall-, Militir- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck der
Ubernahme und Abrechnung der lhnen gegeniiber erbrachten Leistungen. Die Art der libermittelten Daten orientiert sich
dabei an den gesetzlichen Vorgaben.

- Weitergabe an kantonale sowie nationale Behorden (z.B. kantonsarztlicher Dienst, Gesundheitsdepartemente etc.) erfolgt
aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

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

- Im Einzelfall, abhéngig von Ihrer Behandlung und Ihrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die Ubermittlung von Daten oder
die direkte Einsicht der Daten an weitere berechtigte Empfinger (z.B. Labore, andere Arztinnen und Arzte oder andere Ge-
sundheitsfachpersonen).

Widerruf Ihrer Einwilligung Haben Sie fir eine Datenbearbeitung Ihre 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 Rechts-
grundlage 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 lhren Personendaten zu erhalten. Sie konnen lhre
Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kostenpflichtig sein. Allfallige Kos-
ten, welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhdngen, werden Ihnen 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 lhnen gewiinschte Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte Ubertragung der Daten an
einen anderen Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es technisch machbar ist.

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

Ich bestitige 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 gemaéss Patienteninformation wie vorab beschrieben einverstanden
bin.

Ich bin mir moglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mégliche Einsicht von un-
berechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein Einverstandnis fur
den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner Arztin / meinem Arzt und mir als Patient/in durch die oben angegebenen Kontaktin-
formationen. Patienteninformationen werden seitens der Arztpraxis ausschliesslich (iber gesicherte Kommunikationswege wei-
tergegeben. 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.

Das Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patientinnen und Patienten eine Kopie der Arztrechnung
erhalten.

Gerlafingen, Unterschrift:
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