Hdbscher

Liebe Patientinnen und Patienten

Personalien

LYo 1 = 0 1= PP PPPPPPPPUPR
Name der Eltern (wenn nicht volljahrig): ...,
GebUurtsdatum: ... ————————
ZIVIISTANA: . e e e e e
AQIESSE: .t e e e e e e a e e e aaaaas
PLZ / Ortschaft: ...

HaUS A ZE: ..o e e e et

Neu sind wir verpflichtet lhnen eine Rechnungskopie via SMS/E-Mail zukommen zu
lassen, daher brauchten wir noch folgende zwei Angaben:

Natel: .o,

E-Mail: ...

Bitte geben Sie ihre Krankenkassenkarte am Empfang ab.
Info: Wir rechnen direkt (via Swisscom Curabill Health AG) mit ihrer Krankenkasse ab.

Angaben zur Krankengeschichte

Unvertraglichkeit Penicillin / Antibiotika: Neino Jao

Haben Sie bekannte Allergien / Unvertraglichkeiten? Neino Jao

Wenn ja, welche: ...

BITTE WENDEN, DANKE!



Leiden Sie an folgenden Krankheiten:

Heuschnupfen: Neino Jano
Asthma: Neino Jano
Diabetes: Neino Jano
Herzkreislauf: Neino Jao

ANndere ErKranKUNGEN: ... e

Haben Sie Blutverdiinner? Nein o Ja o Name des Medikamentes: .................

Nehmen Sie regelmassig andere Medikamente ein? Nein o Ja o

WWENN Ja, WEICN G ..o e e e e e e

Information:

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 gemass Patienteninformation einverstanden bin.

Ich bin mir moglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schitzenswerten
Personendaten (modgliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren
Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein Einverstandnis fir
den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner Arztin / meinem Arzt und mir als Patient/in
durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden
seitens der Arztpraxis ausschliesslich Uber gesicherte Kommunikationswege weiter-
gegeben. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel
Terminverschiebungen mit unverschlusselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu
Empfangeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen.

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

Im Verhinderungsfall bitte 24Std. vorher telefonisch oder per Mail den Termin annullieren.
Bei Nichterscheinen erheben wir eine Rechnung von 50.-CHF. Bei asthetischen
Leistungen wird die Halfte der Behandlungskosten verrechnet.

Datum: Unterschrift:



