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Notfallkontakt

Ehemaliger Hausarzt

Krankenkasse

Nachname

Geschlecht
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Email

Arbeitgeber

Notfall_Tel

Hausarzt

Versichertennr



Gesetzliche Vertretung

Name Adresse
PLZ / Ort Telefon
E-Mail

Einwilligungserkldrung / Datenschutz

Ich bestdtige 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 gemdss Patienteninformation auf der folgenden Seite einverstanden

bin.

Ich bin mir méglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mégliche Einsicht von
unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein Einversténdnis 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 Gber gesicherte
Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel
Terminverschiebungen mit unverschlisselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu Empféngeradresse wie @bluewin.ch,
@gmail.com etc.) erfolgen.

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

Ort, Datum Unterschrift

Senden Sie das Formular an
info@medifuturus.ch
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