
Patientenblatt – Persönliche Angaben

Krankenversicherung
Krankenversicherung Hausarztmodell ☐ ja ☐ nein

RechnungsstellungIhre Rechnung schicken wir direkt an die Krankenkasse. Solldie Rechnung anstatt an die Versicherung an Sie gehen, soteilen Sie und dies bitte mit. Die Rechnungskopie wirautomatisch per E-Mail an Sie verschickt. Meiner Ärztin /meinem Arzt ist es erlaubt, die für die Rechnungsstellungerforderlichen Daten sowohl an die rechnungsstellende alsauch an die mit einem allfälligen Inkasso beauftragteInstitution oder den damit befassten Rechtsanwalt sowie diezuständigen staatlichen Instanzen weiterzuleiten. BeiPatienten mit Wohnsitz im Ausland oder mit ausländischerKrankenkasse ist eine Barbezahlung obligatorisch.
Qualitätsmanagement / DatenschutzUm die medizinische Qualität und Patientensicherheitlaufend zu verbessern, lassen wir periodisch undstichprobenmässig Krankengeschichten durch interne undexterne Fachpersonen prüfen.
Mit Ihrer Einwilligung zur Weiterverwendung Ihrer Datentragen Sie zur Förderung einer bestmöglichen Versorgungund Patientensicherheit bei. Werden zu StudienzweckenDaten extern gegeben, so sind diese anonymisiert und essind keine Rückschlüsse auf Sie möglich. Ihre Datenbehandeln wir vertraulich und schützen sie gegenunberechtigte Zugriffe.
Weitere Informationen zum Datenschutz entnehmen Siebitte der Datenschutzerklärung auf unserer Website(www.bachtelpraxis.ch). Die Informationen liegenausserdem im Wartezimmer auf.

KommunikationIch bin mir möglicher Risiken des Datenaustausches vonbesonders schützenswerten Personendaten sowie meinerRechte bewusst und gebe mein Einverständnis für dengegenseitigen Kontakt zwischen meiner Ärztin / meinem Arztund mir als Patient durch die oben angegebenenKontaktinformationen. Patienteninformationen werdenseitens der Bachtelpraxis grundsätzlich nur über gesicherteKommunikationswege weitergegeben. Ich bineinverstanden, dass der medizinischeInformationsaustausch auch mit unverschlüsselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu Empfängeradresse wie@bluewin.ch, @gmail.com etc) erfolgen kann, wenn keinegesicherte E-Mail-Adresse vorhanden ist.
ErmächtigungDie Ärzt*innen der Bachtelpraxis sind ermächtigt,medizinische Akten über mich zur Einsicht anzufordernsowie medizinische Ergebnisse der/dem nachbehandelndenÄrztin/Arzt zuzustellen.
Ich entbinde die Ärzt*innen der Bachtelpraxis betreffend denInhalt der Krankengeschichte gegenseitig von der ärztlichenSchweigepflicht und bin damit einverstanden, dass alleÄrzt*innen der Bachtelpraxis Einsicht in meineKrankengeschichte haben können.
TerminabsagenBitte sagen Sie Termine bis spätestens 24 Stunden imVoraus ab, andernfalls kann Ihnen der Termin in Rechnunggestellt werden.

Ort / Datum: Unterschrift:

Persönliche Angaben
Name: Gesetzliche Vertretung
Vorname: Name, Vorname:
Strasse: Adresse:
PLZ/Ort: Telefon / Mobile:
Geburtsdatum: E-Mail:
Geschlecht: ☐ weiblich ☐ männlich Notfallkontakt

☐ divers Name, Vorname:
Nationalität: Telefon / Mobile:
Telefon / Mobile: ☐ EhepartnerIn ☐ LebenspartnerIn ☐ Eltern-/teil
E-Mail: ☐ Tochter / Sohn ☐ andere:
Beruf: Patientenverfügung / Vorsorgeauftrag
Arbeitgeber:

Haben Sie ☐ eine Patientenverfügung?
☐ einen Vorsorgeauftrag?


