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Patienteninformation zum

Umgang mit Personendaten

Einwilligungspflichtige Datenverarbeitung

Ihr Einverstandnis gilt gegeniiber der Praxis und deren Arztinnen,
Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten sowie dem medizini-
schen Personal (als Verantwortliche), als auch gegeniber den
vorgenannten Empféngern. Sie gilt zudem als ausdriickliche Ent-
bindung vom Berufsgeheimnis nach Art. 321 StGB, soweit es fir
den Zweck der Tatigkeit notwendig ist. Ihre Einwilligung erfolgt
fir den gesamten Umgang mit den Personendaten, unabhangig
von den angewandten Mitteln und Verfahren, insbesondere das
Beschaffen, Speichern, Aufbewahren, Verwenden, Veréndern,
Bekanntgeben, Archivieren, Ldschen oder Vernichten von Daten.

Verantwortlichkeiten

Die verantwortliche Stelle fir die Bearbeitung Ihrer Personenda-
ten und insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten ist die Praxis. 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/ Ihren Arzt oder
lhre Therapeutin/lhren Therapeuten.

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung

Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie
Aufbewahrung) Ihrer Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsver-
trages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfillung des Behandlungs-
zwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung
von Daten erfolgt einerseits durch die behandelnde Arztin/ den
behandelnden 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 hierfir lhre 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 ge-
machten persdnlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten
und Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen
der Behandlung durchgefiihrte Aufklarungsgespréach, erhobene
Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievor-
schlage und Befunde.

Einwilligungspflichtige Dateniibermittlungen

Grundsatzlich erfolgt die Datenverarbeitung gestiitzt auf den

gesetzlichen Grund der Dokumentation der Krankengeschichte

sowie der Aufbewahrungspflicht und der Rechnungsstellung
inkl. dem Inkasso. |hre 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 |hrer Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewil-

ligt haben.

- Die Ubermittlung an Ihre Krankenversicherung bzw. an die
Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck der Ab-
rechnung der Ihnen gegeniber erbrachten Leistungen. Die Art
der Gbermittelten Daten orientiert sich dabei an den gesetzli-
chen Vorgaben.

« Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behdrden (z.B.
kantonsarztlicher Dienst, Gesundheitsdepartemente etc.) er-
folgt aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

« Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungs-
daten an das Inkassoburo erfolgt zwecks Inkassos (Einziehen
von falligen Geldforderungen).

Dauer der Aufbewahrung

lhre Krankengeschichte wird grundsétzlich wahrend 20 Jahren
nach lhrer letzten Behandlung aufbewahrt. Danach wird sie vor-
behéltlich anderer Abreden vernichtet. Im Einzelfall, abh&ngig
von lhrer Behandlung und lhrer entsprechenden Einwilligung,
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Emp-
fanger (z.B. Labore, andere Arztinnen/ Arzte, Therapeutinnen/
Therapeuten).

Widerruf Ihrer Einwilligung

Gesetzlich sind die Arzteschaft und Therapierenden verpflichtet,
Ihre Daten und Ihre Krankengeschichte aufzubewahren. Ein all-
félliger Widerruf lhrer Einwilligung zur Datenbearbeitung steht
dieser gesetzlichen Pflicht entgegen. Das gilt auch fiir die Daten-
verarbeiter, wie sie vorstehend unter den Empfangern erwahnt
sind. Das bedeutet, dass die Bearbeitung der Personendaten
im Rahmen der medizinischen Behandlung und Therapie auch
gesetzlich vorgesehen ist (MedBG, KVG und kantonale Gesund-
heitsgesetze), wobei die Verantwortlichen mit den Empfangern
als angeschlossenen Hilfspersonen auch gesetzlich zur Geheim-
haltung verpflichtet sind (Art. 62 DSG und Art. 321 StGB). Fiir die
Weitergabe von anonymisierten Daten gilt Art. 31 lit. e DSG un-
eingeschrénkt. Sollten Sie eine bereits erteilte Einwilligung ganz
oder teilweise dennoch widerrufen wollen, hatte das schriftlich
zu erfolgen. Falls die Datenbearbeitung auf keine andere Rechts-
grundlage als die Einwilligung gestiitzt werden kann, wiirde die
Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmaéssigkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberiihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe

Sie haben das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhal-
ten. Sie kdnnen lhre Krankengeschichte einsehen oder auch eine
Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kostenpflichtig
sein. Allfallige Kosten, 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 ver-
arbeiten, ansich oder an einen Dritten in einem géngigen, maschi-
nenlesbaren Format aushandigen zu lassen. Dies gilt insbeson-
dere 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 unvolistandig sind, haben Sie die Méglichkeit, eine
Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die
Unvollsténdigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben Sie die
Moglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.
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Ich besté&tige ausdriicklich, 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 Empfénger

einverstanden bin.

Datenkategorie Datenbeschreibung

Empfanger Zweck

Labordaten Patientendaten zusammen mit Labor, weitere Arztinnen/Arzte, Abklarungen und medizinische
Blut, Urin, Stuhl, Mikrobiologie, Therapeutinnen/ Therapeuten, Verarbeitung inkl. Analyse
Histologie Spitaler
Befunddaten Untersuchungsbefunde Weitere Arztinnen/Arzte, Gezielte Information zur effizienten
Therapeutinnen/Therapeuten, weiteren Abklarung/Behandlung
Spitaler und Gesundheitsfach-
personen und -Einrichtungen,
Apotheken (eRezept)
Patientendaten Krankengeschichte Weitere Arztinnen/Arzte, Dokumentation
Therapeutinnen/Therapeuten, Rechnungsstellung
Apotheken (inkl. eRezept) und
Praxisintern sowie Dienstleister
im Rechnungswesen
Stamm- und Daten fUr Zuordnung, Behandlung  Dienstleister fir Rechnungs- Verarbeitung zur
Behandlungsdaten und Rechnung stellung, Versicherer Rechnungsstellung

Rechnungsstellung
und Abrechnungs- und

Fakturierung der Behandlung und
med. Leistungen, Mahnung und

Arztekasse Genossenschaft und Abrechnung nach gesetzlichen
von der Praxis gewahlte Inkasso- und vertraglichen Vorgaben sowie

Rechnungsdaten weitere Rechnungsverarbeitung stelle sowie gewahlte Software- IT-Entwicklung und fiir Bonitats-
oder Praxisinformations- Anbieter prifungen
und IT-Support

Behandlungs- und Anonymisierte oder pseudo- Offentliche Register, Statistik- Gesetzliche Eingabepflichten,

Abrechnungsdaten nymisierte Daten behdrden sowie Trust Center und Tarifverhandlungen/Modell-
FMH, Arztegesellschaften berechnungen

Finanz- und Daten zur Fakturierung und Buchhaltung und Abrechnungs- Erstellung Rechnung und

Rechnungsdaten Flhrung der ordentlichen Buch- dienstleister Buchhaltung

haltung.
Weitergabe Daten

Ich bin mir mdglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schit-
zenswerten Personendaten(mdgliche Einsicht vonunberechtigten Dritten
bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und
gebe mein Einverstandnis flr den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner
Arztin/ meinem Arzt oder meiner Therapeutin/ meinem Therapeuten und mir
als Patientin/Patient durch die oben angegebenen Kontaktinformationen.
Das gilt auch flr den Datenaustausch innerhalb der Praxis und fir Stellver-
tretungen. Auch hinsichtlich der Verwendung von QR Codes und fir Re-
zepte oder Arztzeugnisse mit digitaler oder elektronischer Unterschrift
erklare ich mein Einverstandnis. Grundséatzlich werden meine Daten von
der Arztekasse fUr die Kernanwendungen ausschliesslich in der Schweiz
gespeichert. Zum Zwecke der Bonitatsprifung kdnnen meine Perso-
nendaten an die Inkasso Med AG/Intrum AG weitergeleitet und kdnnen
dort gespeichert werden.

Rechnungsverarbeitung

Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG)sieht vor, dass Patien-
tinnen 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). Zur Vereinfachung erfolgt die Mitteilung zur Rechnungs-
kopie (nur im Tiers Payant) auf die von mir angegebene E-Mail-Adresse,
wobei der Name meiner Arztin/meines Arztes, meiner Therapeutin/ mei-
nes Therapeuten bzw. der Praxis zur einfacheren Lesbarkeit mir gegen-
Gber in der E-Mail genannt wird. Ich bin daher einverstanden, dass solche
Kopien sowie auch administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminver-
schiebungen lber meine angegebene E-Mail-Kommunikation (@hin-Ad-
resse zu Empféngeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen.

Zahlungsverzug

Komme ich meiner Zahlungspflicht innert der Zahlungsfrist nicht nach bzw.
verzichte ich auf einen begriindeten Einwand, so gerate ich mit Ablauf dieser
Frist ohne weitere Mahnung in Verzug. Der Leistungserbringende kann je-
derzeit Dritte flr das Inkasso beiziehen. Ich trage die Kosten des Zahlungs-
verzugs. Details zu den Geblhren bei Zahlungsverzug finden sich unter
folgendem Link: www.aerztekasse.ch/patienteninfo/faq.

Gestltzt auf die vorstehenden Ausfiihrungen sowie allfallig weiteren mindlichen Erklarungen, willige ich mit meiner Unterschrift ein, dass meine
Personendaten datenschutzkonform verarbeitet und (bermittelt werden dirfen. Uberdies nehme ich zur Kenntnis, dass meine Einwilligung jederzeit
ganz oder teilweise widerrufen werden kann, ohne dass die Rechtmaéssigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum verarbeiteten Widerruf erfolgten
Verarbeitung berlihrt wird. Der Widerruf hat zwingend schriftlich zu erfolgen. Zudem flihrt mein Léschungsantrag grundsatzlich nicht zur Léschung, da
die zustandige Gesundheitsfachperson bzw. Praxis gesetzlich verpflichtet sind, meine Daten aufzubewahren. Daher fiihrt der Léschungsantrag nur im
begriindeten Ausnahmefall bei einer bestatigten Aufhebung zur Léschung meiner Daten bei meiner behandeinden Gesundheitsfachperson bzw. Praxis.
Gleichzeitig entbinde ich meine behandelnde Gesundheitsfachperson hiermit in diesem Fall von der gesetzlichen Aufbewahrungspflicht.

Ich wurde informiert, dass mir das
Zusatzdokument «Patienteninformation
zum Umgang mit Personendaten»

zur Verflgung steht.

Datum | Date | Data | Date

Unterschrift | Signature | Firma | Signature
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