Kinder- und Jugendpraxis am Bollwerk — Bollwerk 21 — 3011 Bern
Dres. med. Sandra Burri, Christine Dahinden, Sora Noti

Patientenformular mit datenschutzrechtlicher Einwilligungserklarung

Name, Vorname | Nom, Prénom | Cognome, Nome | Name, First name Geburtsdatum | Date de naissance | Data di nascita | Date of Birth
Adresse | Adresse | Indirizzo | Address PLZ, Wohnort | NPA, Localité | NPA, Localita | Zip code, City
Krankenkasse | Caisse maladie | Cassa malati | Health inscurance Festnetz-Tel-Nr. | Numéro de téléphone | Numero di telefono

Kinderérztin/-arzt, Hausérztin/-arzt | Médecin traitant | Medico curante | Referring / family physician

Elternteil 1| Parent 1 | Genitori 1 | Parent 1

Name, Vorname | Nom, Prénom | Cognome, Nome | Name, First name Geburtsdatum | Date de naissance | Data di nascita | Date of Birth
Adresse | Adresse | Indirizzo | Address PLZ, Wohnort | NPA, Localité | NPA, Localita | Zip code, City
Mobile E-Mail

Beruf | Profession | Professione | Occupation

Elternteil 2| Parent 2 | Genitori 2 | Parent 2

Name, Vorname | Nom, Prénom | Cognome, Nome | Name, First name Geburtsdatum | Date de naissance | Data di nascita | Date of Birth
Adresse | Adresse | Indirizzo | Address PLZ, Wohnort | NPA, Localité | NPA, Localita | Zip code, City
Mobile E-Mail

Beruf | Profession | Professione | Occupation

Das Datenschutzgesetz sieht vor, dass die Bearbeitung von Gesundheitsdaten grundsatzlich die ausdriickliche Einwilligung der Patientinnen/ Patienten
resp. deren/dessen gesetzliche Vertretung voraussetzt. Um diese gesetzliche Voraussetzung zu erfiillen, bitten wir Sie, die nachfolgende Einwilligung
auf der Riickseite mittels Unterschrift zu bestatigen

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

Bern, 13.08.2023 (mb)



Kinder- und Jugendpraxis am Bollwerk — Bollwerk 21 — 3011 Bern

Dres. med. Sandra Burri, Christine Dahinden, Sora Noti

Ich bestéti_ge ausdriicklich, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten / der Daten meines Kindes, den Zugriffen auf diese Daten
durch die Arztin/den Arzt, sowie der Weitergabe dieser Daten an die folgenden Empfanger einverstanden bin.

Datenkategorie

Datenbeschreibung

Empféanger

Zweck

Labordaten

Patientendaten zusammen mit Blut,
Urin, Stuhl, Mikrobiologie, Histologie

Labor, weitere Arztinnen / Arzte,
Therapeutinnen / Therapeuten,
Spitéler

Abklarungen und medizinische
Verarbeitung inkl. Analyse

Befunddaten, Berichte

Untersuchungsbefunde (ggf. inkl.
Befunde/Berichte von weiteren
Arztinnen / Arzten, Therapeutinnen /
Therapeuten, Spitaler und
Gesundheitsfachpersonen)

Weitere Arztinnen / Arzte,
Therapeutinnen / Therapeuten,
Spitaler und Gesundheitsfach-
personen und -Einrichtungen,
Apotheken (eRezept)

Gezielte Information zur effizienten
weiteren Abklarung / Behandlung

Patientendaten

Krankengeschichte

Weitere Arztinnen / Arzte,
Therapeutinnen / Therapeuten,
Apotheken (inkl. eRezept) und
Praxisintern sowie Dienstleister im
Rechnungswesen

Dokumentation Rechnungsstellung

Stamm- und Behandlungsdaten

Daten fur Zuordnung, Behandlung und
Rechnung

Dienstleister flir Rechnungsstellung,
Versicherer

Verarbeitung zur Rechnungsstellung

Rechnungsstellung und Abrechnungs-
und Rechnungsdaten

Fakturierung der Behandlung und
med. Leistungen, Mahnung und
weitere Rechnungsverarbeitung

Mediport und von der Praxis gewahlte
Inkassostelle sowie gewahlte
Software- oder Praxisinformations-
Anbieter und IT-Support

Abrechnung nach gesetzlichen und
vertraglichen Vorgaben sowie IT-
Entwicklung und fiir Bonitatspriifungen

Behandlungs- und Abrechnungsdaten

Anonymisierte oder pseudonymisierte
Daten

Offentliche Register, Statistikbehérden
sowie Trust Center und FMH,
Arztegesellschaften

Gesetzliche Eingabepflichten,
Tarifverhandlungen /
Modellberechnungen

Finanz- und Rechnungsdaten

Daten zur Fakturierung und Fiihrung
der ordentlichen Buchhaltung.

Buchhaltung und
Abrechnungsdienstleister

Erstellung Rechnung und Buchhaltung

Weitergabe Daten

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 Einverstandnis fiir den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner Arztin / meinem Arzt und mir als
Patientin / Patient resp. mir als gesetzliche Vertretung durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. Das gilt auch fiir den Datenaustausch innerhalb der Praxis und fir
Stellvertretungen. Auch hinsichtlich der Verwendung von QR-Codes und fiir Rezepte oder Arztzeugnisse mit digitaler oder elektronischer Unterschrift erklare ich mein
Einverstandnis. Grundsatzlich werden meine Daten von Mediport und SiMed Amétiq furr die Kernanwendungen ausschliesslich in der Schweiz gespeichert. Zum Zwecke der
Bonitatspriifung kdnnen meine Personendaten an eine Inkassostelle weitergeleitet und dort gespeichert werden.

Rechnungsverarbeitung

Das Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patientinnen und Patienten resp. die gesetzlichen Vertreter 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 Rechnungskopie (nur im Tiers Payant) auf die von mir angegebene E-Mail-Adresse, wobei der Name meiner
Arztin / meines Arztes, bzw. der Praxis zur einfacheren Lesbarkeit mir gegeniiber in der E-Mail genannt wird. Ich bin daher einverstanden, dass solche Kopien sowie auch
administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen Uber meine angegebene E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu Empfangeradresse 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 jederzeit Dritte fir das Inkasso beiziehen. Ich trage die Kosten des Zahlungsverzugs.

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

O Ich wurde informiert, dass mir das Zusatzdokument «Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten» zur
Verfiigung steht.

Ort / Datum Unterschrift Patient:in oder gesetzliche Vertretung

Bern, 13.08.2023 (mb)



