INO

Gesundheit verbindet

EMPFEHLUNGEN DATENSCHUTZRECHTLICHE
EINWILLIGUNGSERKLARUNG.

Allgemeines / Einleitung

Die allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), die einer Versicherungspolice zugrunde
liegen, regeln in vielen Fallen die Bearbeitung und Weitergabe von Managed-Care-relevanten
Daten. Da diese AVB durch die Versicherer einseitig geandert werden konnen und nicht zwin-
gend samtliche Datenfliisse erfassen, empfiehlt INOCARE, die datenschutzrechtliche Einwilli-
gungserklarung, um spezifische Inhalte zu erweitern und insbesondere die relevanten Daten-
bearbeitungen explizit zu regeln.

Standardisierte Musterformulare — etwa jene, die iber Softwareanbieter oder Standesorgani-
sationen bereitgestellt werden — berlicksichtigen Datenflisse im Zusammenhang mit Mana-
ged Care oder Versorgungsprogrammen in der Regel nicht oder nur unzureichend.

Datenerhebungen im Bereich Managed Care und Versorgungsprogramme

Fir die Teilnahme an sogenannten alternativen Versicherungsmodellen (AVM) wie Managed
Care, Hausarztmodellen, Multicare oder HMO werden nebst Diagnose und Behandlungsdaten
koordinationsbezogene Daten wie Uberweisungen und Verstossmeldungen erfasst und wei-
tergegeben. Zusatzlich umfasst die Teilnahme an datenbasierten Versorgungsprogrammen
- etwa im Rahmen von Chronic Care Management (CCM), Assessments oder praventiven
Angeboten — die Erhebung administrativer sowie gesundheitsbezogener Daten.

Empfohlene Formulierungen in Bezug auf Patientendaten:

Patientendaten  Diagnose- und Weitere Arztinnen / Arzte, Therapeutin- Dokumentation, Rechnungs-
Behandlungsdaten, nen / Therapeuten, Apotheken (inkl. stellung, Koordination der Be-
koordinationsbezo- eRezept), praxisintern, Managed Care- handlung im Zusammenhang
gene Informationen Systeme (z. B. Netzwerke, Koordinati- ~ mit alternativen Versiche-
wie Uberweisungen onsstellen, beteiligte Leistungserbrin-  rungsmodellen, Qualittssiche-
und Verstossmel-  ger, vertraglich gebundene Krankenkas- rung, Teilnahme an Versor-
dungen sen, IT- oder Dienstleistungspartner), gungsprogrammen (z. B. CCM,

Abrechnungsdienstleister, Anbieter und Prévention, Assessments), sta-
Dienstleister von Versorgungsprogram- tistische Auswertungen

men (inkl. Krankenkassen, nur in anony-

misierter oder pseudonymisierter Form)
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ARZTEKASSE
CAISSE DES MEDECINS
CASSA DE| MEDICI

ANK]
@

Name, Vorname | Mom, Prénom | Cognome, Mome | Name, First name
Ledigname | Mom de jeune fille | Cognome da nubile | Maiden name
Adresse | Adresse | Indirzzo | Address

PLZ, Wohnort | NP4, Localite | NP4, Localita | Zip code, City
Nationalitait | MNationalite | Mazienalita | Mationality

Beruf, Arbeitgeberin / Arbeitgeber | Profession, Employsur
Professione, Datere dilavoro | Occupatien, Employer

Zuweisende/r Arztin/ Arzt, Hausarztin/-arzt | Médecin traitant
Medico curante | Referring / family physician

7 Unfall

Kri asse Vi ung. ung | Caisze maladie /Aszurance
Agsurance accidents | Cassa malatif Assicurazions / Assicurazions infortuni
Health insurance f Insurance [ Accident insurance

Versichertenkarten-Nr. | N2 de carte dassuree
Mo tessera d'assicuratio | Insurance card no

perzonal data

Gesetzlicher Vertreter | Représentant l4ga
Rappresentante legale | Legal representative

Vollmacht | Procuration | Procura | Power of attarney
Institution | Inztitution | Istituzione | Institution
Yorname | Frénom | Mome | First name

Adresse | Adresse | Indirizzo | Address

Mobile

Patientenformular mit datenschutzrechtlicher Einwilligungserklarung

Rechnungsadresse (wenn nicht identisch mit der Adresse) | Adresze de facturstion (si différents de ladresss)
Indirizzo di fatturezione (se diverso dallindirizzo) | Eilling address {if not identical to addrass)

Person, die im Motfall zu benachrichtigen ist (Name, Tel.) | Perzonne & prévenir en cas de nécessité (nom, 1.}
Persona da avvertire in caso di necessitalcognome, tel ) | Person ta be notified, if necessary {name, phone)

Vertretung | Représentation | Rappresentanza | Representation
Bitte ausfiillen sofern gegeben und nicht identisch mit obigen Personalien | A compléter =i nécessairs st =i elles ne sont pas identigues sux données personnel-
les ci-dezsus | 5i prega di compilare se i dati sono stati forniti @ non coincidono con i dati personali di cui sopra | Please fill in if given and not identical with abowe

D=z Datenschutzgeszetz sieht vor, dass die Bearbeitung von Gesundheitzdaten grundsatzlich die susdrickliche Einwilligung der Patientinnen / Patienten voraussetzt
Um diese gesetzliche Voraussstzung zu erfillen, sind Sie gehalten, die nachfolgende Einwilligung mittels Unterschrift zu bestatigen.
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Geburtsdatum | Date de naiszance
Dta di nascita | Date of Birth

Geschlecht | Sexe

Sesso | Gender

F M

Zivilstand | Etat-civil | Stato civile | Marital Status

Tel. privat | Tel. prive | Tel. privato | Private phone

Mabile

Tel. Geschaft | Tél. professionnel | Tel. ufticie | Professional phone

E-Mail

AHV-Nr. | N2 AVS | No AVS | AVSno.

Versicherungsart (MC, Hausarztmodell) | Type d'assurance (MC, modéle du
medecin de famille) | Tipo di assicurazions (MC modello del medico di famiglia)
Type of insurance (MC, general practitioner model ]

Zusatzversicherung | Azsurance complémentaire
Agzsicurazione complementares | Supplementary insurance

Vormund / Beistand | Tut=ur/curateur
Tutore/ Mvvocato | Guardian/Advocate

Eltern | Parents | Genitori | Parents

Name | Mom | Cognome | Mame

PLZ, Wohnort | NPA, Localité | NPA, Localita | Zip code. City

E-Mail

V084

Unterschrift | Signature | Firma | Signature
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Ich bestatige ausdrucklich, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf diese Daten durch die vorgenannte
Arztin/den vorgenannten Arzt oder die Therapeutin/ den Therapeuten und in der Praxis sowie mit der Weitergabe dieser Daten an
die folgenden Empfanger einverstanden bin.

Datenkategorie

Datenbeschreibung

Empfanger

Zweck

Ich bin mir méglicher Riziken des Datenaustausches von besonders schiltzens-
werten Perzonendaten (mdgliche Einzicht von unberechtigten Dritten bei un-
sicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein
Einverstandnis fir den gegenseitigen Kontakt zwischen mainer Arztind meinem
Arzt oder meiner Therapeutingd meinem Therapeuten und mir als Patientin / Patient
durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. Uberdies bevollméchtige ich
meing behandelnde Arztin/ meinen behandelnden Arzt bzw. Therspeutin/ Thera-
peuten, medizinische Unteragen und Dokuments Gber mich bei anderen Arztin-
nen und Arzte cowie Spitdlern einzuholen. Daz gilt auch fir den Datenaustausch
innerhalb der Praxiz und for Stellvertretungen. Auch hinsichtlich der Verwen-
dung von OR Codes und fiir Rezepte oder Arztzeugnisse mit digitaler oder
elektronischer Unterschrift erkldre ich mein Einverstandnis. Grundsatzlich wer-
den meine Daten von der Arztekassze fir die Kernanwendungen ausschliesslich
in der Schweiz gespeichert. Zum Zwecke der Bonitatsprifung kdnnen meine
Personendaten an die Inkaszo Med AG/Intrum AG weitergeleitet und dort ge-
speichert werden, wenn dies von der behandelnden Leistungserbringerin/ vom
behandelnden Leistungserbringer vorgesehen ist.

Labordaten Patientendaten zusammen mit Blut, Labor, weiters ;i-rz‘.inr‘en-'ﬁmte, The- Abklarungen und medizinische
Urin, Stuhl, Mikrobiologie. Histologie rapeutinnen/ Therapeuten, Spitaler Verarbeitung inkl. Anatyse
Befunddaten Untersuchungsbefunds Weitera Arztinnen/ Airzte, Gezislte Information zur eHizientan
und Krankengeschichte Therapeutinnen / Therapeuten, Spite-  weiteren Abklarung f Behandlung
ler und Gesundheitsfachperzonen und
-Einrichtungen, Apotheken [eRezept]
H' Patientendaten Diagrose- und Behandlungsdaten Weitera Arztinnen/ Arzte, Dokumentation,
ier Therapeutinnen/ Therapeuten, Rechnungsstellung
oo Apatheken (inkl. eRezept), Praxisintern
el’ganzen und Managed Care Systeme sowie

Dienstleister im Abrechnungswesen

Stamm- und Daten fur Zuordnung. Behandlungund  Dienstleister fiir Rechnungsstellung, Verarbeitung zur

Behandiungsdaten Rechrung Versicherer Rechnungsstellung

Rechnungsstellung, Fakturierung der Behandlung und Arrtekazse Genossenschaft und von Abrechnung nach gezetzlichen und

Abrechnungs- und med. Leistungen, Mahnung und weite-  der Praxis gewéhlte Inkassostelle vertraglichen Vorgaben sowie IT-Ent-

Rechnungsdaten re Rechnungsverarbaitung sowie gewshite Software- oder Praxis-  wicklungund fiir Bonitatsprifungen
informations- Anbieter und IT-Support

Behandiungs- und Grundz&tzlich anonymisierts oder (Offentliche Register, Statictikbe- Gesstzliche Eingabepflichten,

Abrechnungsdaten pseudonymisierte Daten hidrden sowie Trust Center und FMH, Tarifverhandlungen/ Modell-
Arztegesellschaften berechnungen

Finanz- und Daten zur Fakturierung und Fihrung Buchhaltung und Abrechnungsdienst-  Erstellung Rechnung und

Rechnungsdaten der ardentlichen Buchhaltung leister Buchhaltung

Weitergabe Daten Rechnungsverarbeitung

Das Bundesgesetz dber die Krankemversicherung (KVG) zieht vor, dass Patientinnen
und Fatienten eine Kopie der Arztrechnung erhalten. lch akzeptiere mit der Un-
terzeichnung dieses Formulars eine allfillige Rechnungsatedlung auf Papier oder
elektronisch im Tiers Payant (Rechnungsstellung direkt an die Krankenkassal. Zur
‘Wereinfachung erfolgt die Mitteilung zur Rechnungskopie (nur im Tiers Payant) auf
die von mir angegebene E-Mail-Adresze, wobei der Name meiner Arztin/ meinas
Arztes, meiner Therapeutin/ meines Therapeuten baw. der Praxis zur einfacheren
Lesharkeit mir gegenidber in der E-Mail genannt wird. Ich bin daher einverstanden,
dzss solche Kopien sowie auch administrative Anliegen wis zum Beizpiel Termin-
werzchiebungen dber meine angegebene E-Mail-Kommunikation | @hin-Adresze
zu Empfangeradresse wie @bluewin.ch, @gmail com etc.} erfalgen

Zahlungsverzug

Komme ich meiner Zahlungspflicht innert der Zehlungsfrist nicht nach bzw. verzich-
te ich auf sinen begrindeten Einwand, so gerate ich mit Ablauf diezer Frist ohne
weitere Mahnung in Verzug. Der Leistungserbringende kann jederzeit Dritte fir
daslnkasso beiziehen. Ich trage die Kosten des Zahlungsverzugs. Details zu den Ge-
biihren bei Zahlungsverzug finden sich unter folgendem Link: www.aerztekosse.ch'
patienteninfofog.

Gestiitzt auf die vorstehenden Ausfihrungen sowie allfallig weiteren mandlichen Erklirungen, willige ich mit meiner Unterschrift ein, dass meine Personendaten daten-
schutzkonfarm verarbeitet und Gbermittelt werden dirfen. Uberdies nehime ich zur Kenntnis, dass meine Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen werden
kann. ohne dass die Rechtmassigheit. der aufgrund der Einwilligung bis zum verarbeiteten Widerruf erfolgten Verarbeitung berthrt wird. Der Widerruf hat zwingend
schriftlich zu erfolgen. Zudem flhrt mein Laschungsantrag grundsatzlich nicht zur Ldschung, da die zustdndige Gesundheitsfachperson bew. Praxiz gesetzlich ver-
pflichtet sind, meine Daten sufzubswsahren. Dsher fishrt der Loschungsantrag nur im begrindeten Ausnahmefall bei siner bestatigten Aufhebung zur Léschung meiner
Disten bei meiner behandeinden Gesundheitsfachperson bzw. Prexis. Gleichzeitig entbinde ich meine behandelnde Gesundheitsfachperson hiermit in dissem Fall von
der geestzlichen Aufbewshrungspflicht. Die Daten werden grunds&tziich 20 Jahre aufbewshrt, ohne ausdrickliche Mitteilung der Patientin/ des Patienten kinnen die
medizinizchen Unterlagen auch Inger aufbewshrt werden

Termine, die vorgangig nicht abgesagt werden, kinnen zu lhren Lasten verrechnet werden. Wir bitten Sie um rechizeitige Information.

Ich wurde informiert, dass mir das Zusatzdokument
«Patienteninformation zum Umgang mit Personendatens
zur Verfigung steht.

Datum | Date | Dsta | Date

Untersehrift | Signature | Firma | Signature
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Bei Fragen melden Sie sich bitte unter 032 588 05 00 oder per Mail an info@inocare.ch.
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