Patientenformular ARZTE BRUNNEN

Personliche Angaben (Bitte in Blockschrift ausfiillen)

Vorname Nachname
Geschlecht[ |m [ Jw[ ]d Geburtsdatum
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Nationalitat Aufenthaltsstatus
Tel./Mobil E-Mail

Beruf Arbeitgeber

Notfall-Kontaktadresse und -Telefon

(Ehemalige/r) Hausarztin/-arzt / Kinderéarztin/arzt

Krankenversicherung Versicherten-Nr. 80756........cccoeeeeveveenrenrreiecieeeeneenne

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

Institution/Erziehungsberechtigte Sorgerecht
Vorname Nachname
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
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 geméss Patienteninformation, welche ich im Arztehaus
Brunnen gelesen, oder auf der Homepage des Arztehaus Brunnen einsehen kann, einverstanden bin.

Ich bin mir méglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mdgliche 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 an Dritte (Spezialdrzte, Therapeuten, Apotheken,
Versicherungen, etc.) werden seitens der Arztpraxis ausschliesslich (iber gesicherte 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. oder
per SMS/ what’s app, Signal, etc.) erfolgen.

Zudem bin ich mir hiermit bewusst, dass samtliche Arzte im Arztehaus Brunnen Uber das gemeinsame Software
Programm Einsicht in alle Personendaten haben.

Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patientinnen und Patienten eine Kopie der
Arztrechnung erhalten. Wir senden diese per E-Mail. Wenn keine E-Mail vorhanden ist, dann per Post.

Ort, Datum Unterschrift

Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, konnen zu lhren Lasten verrechnet werden. Wir bitten Sie
um rechtzeitige Information.

ARZTE BRUNNEN | Bahnhofstrasse 22 | 6440 Brunnen | https://aerztehaus-brunnen.ch

Mail: info@aerztehaus-brunnen.ch



