Stettbachstrasse 37

8051 Zirich

Tel.: +41 44 688 10 11
E-Mail: post@apexaqla.ch

Bitte setze deine Initialen auf Seite 1 & 2 (unten rechts) und unterschreibe die letzte
Seite, wenn du das Dokument druckst oder scannst.
Wir bendotigen alle drei Seiten.

Patientenformular

Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, kénnen dir in Rechnung gestellt
werden. Wir bitten um rechtzeitige Information.

Wichtig: Fiir die Verordnung von deinem Arzt gilt, dass du fiir die Begleichung des ausstehenden
Betrags verantwortlich bist, falls die Krankenkasse oder die IV keine Zahlung iibernimmt.

Firr Intensiv- und DMI-Programme muss der Gesamtbetrag des Pakets und/oder die Rechnung vor
der ersten Sitzung vollstiandig bezahlt werden.

Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten

Nachfolgend informieren wir dich dariiber, zu welchem Zweck die oben genannte Physiotherapiepraxis
(nachfolgend Physiotherapiepraxis) deine Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusatzlich
informieren wir dich tGber deine Rechte, welche du im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen kannst.

Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle fiir die Bearbeitung deiner Personendaten und insbesondere
deiner Gesundheitsdaten ist die Physiotherapiepraxis. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn du deine Rechte im
Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen willst, wende dich bitte an das Praxispersonal oder direkt an deinen

Physiotherapeuten

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie
Aufbewahrung) deiner Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfillung
des Behandlungszwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits
durch den behandelnden Physiotherapeuten im Rahmen deiner Behandlung. Andererseits erhalten wir auch
Daten von Arzt und weiteren Gesundheitsfachpersonen, bei denen du in Behandlung warst oder bist, falls du
hierfiir deine Einwilligung gegeben hast. In deiner Patientendokumentation werden nur Daten bearbeitet, die im
Zusammenhang mit deiner medizinischen Behandlung stehen. Die Patientendokumentation umfasst die auf dem
Patientenformular gemachten persénlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten und Versicherungsangaben
sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgefiihrte Aufklarungsgesprach, erhobene

Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Befunde und Therapieverlaufe.

Bildmaterial Es ist vorgesehen, im Rahmen der Therapie einzelne Fotos und Filmaufnahmen deines Kindes
aufzunehmen. Diese werden ausschliesslich fiir interne Zwecke verwendet und sind Bestandteil der
Patientendokumentation. Mit deiner Erlaubnis wiirden wir gerne ausgewahltes Material verwenden, um anderen
Eltern zu helfen und Bildungsunterlagen tber unsere Therapien bereitzustellen. Wir wiirden es sehr schatzen,
wenn wir dieses Material nutzen dirften. Beispiele findest du auf unseren Social-Media-Kanalen
(https://www.youtube.com/@ApexaQLASuisse) und auf unserer Website (apexaQLA.ch).

Wir danken dir dafir. Bitte wahle die entsprechende Option unten aus:
[0 Mein Kind darf gefilmt und fotografiert werden
[0 Mein Kind darf gefilmt und fotografiert werden aber nicht erkennbar sein auf public webistes and media

(Gesicht wirD nicht erkennbar gemacht)

[0 Mein Kind darf nicht gefilmt und fotografiert werden /
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Du darfst Im Rahmen des Heimprogrammes Ubungssequenzen in der Therapie mit ihrer Kamera aufnehmen.
Diese durfen weder weitergeschickt noch veroffentlicht werden. Sie sind ausschlieBlich fir den persénlichen

Gebrauch zur Durchfiihrung der Ubungen zu Hause.

Dauer der Aufbewahrung lhre Patientendokumentation wird wahrend dreissig Jahren nach deiner letzten
Behandlung aufbewahrt. Danach wird sie mit deiner ausdriicklichen Einwilligung weiter aufbewahrt oder sicher
geloscht bzw. vernichtet.Weitergabe der Daten deine Personendaten und insbesondere deine medizinischen
Daten libermitteln wir nur dann an externe Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn du im
Rahmen deiner Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewilligt hast.

¢ Die Ubermittlung an deine Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum
Zweck der Abrechnung der dir gegeniiber erbrachten Leistungen. Die Art der Ubermittelten Daten orientiert
sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben.

e Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassobiiro erfolgt zwecks Inkasso
(Einziehen von félligen Geldforderungen).

e Rickmeldung des Therapieverlaufes an den verordneten Arzt miindlich oder schriftlich

e Kontaktaufnahme mit involvierten Fachpersonen (z.B. andere Therapeut, Padagogin)

Widerruf deiner Einwilligung Hast du flr eine Datenbearbeitung deine ausdriickliche Einwilligung gegeben, kannst
du eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach
Anderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir deinen schriftlichen Widerruf erhalten haben
und die Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestiitzt werden kann, wird die
Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmassigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom
Widerruf unberihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe Du hast jederzeit das Recht, Auskunft zu deinen Personendaten zu erhalten.
Du kannst deine Patientendokumentation einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie
kann kostenpflichtig sein. Allfallige Kosten, welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhangen, werden dir

vorgangig bekannt gegeben.

Recht auf Dateniibertragung Du hast das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an sich oder
an einen Dritten in einem gangigen, maschinenlesbaren Format aushandigen zu lassen. Dies gilt insbesondere
auch bei der Weitergabe von medizinischen Daten an eine von deinen gewtinschte Gesundheitsfachperson. Sofern
Sie die direkte Ubertragung der Daten an einen anderen Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es
technisch machbar ist.

Berichtigung deiner Angaben Wenn du feststellst oder der Ansicht sind, dass lhre Daten nicht korrekt oder
unvollstandig sind, hast du die Moglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die
Unvollstandigkeit deiner Daten festgestellt werden, hast du die Méglichkeit auf die Anbringung eines
Bestreitungsvermerks

_

Personliche Angaben (Bitte in Blockschrift ausfillen)

Vorname Nachname
Geschlecht OmOw [ d Geburtsdatum
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Tel./Mobil E-Mail

Notfall-Kontaktadresse und -Telefon:
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Gesetzliche Vertretung (Eltern)

O Mutter O Vater [ Andere

Vorname Nachname
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Tel./Mobil E-Mail

O Mutter O Vater [ Andere

Vorname Nachname
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Tel./Mobil E-Mail

Sorgerecht [1beide [ Mutter [ Vater [ Andere

Versicherung

Krankenkasse Versicherten-Nr

Kartennummer AHV-Nummer

Kostentrager (1 KVG [ privat [ IV; glltig bis

Hausarzt Verordnende Arzt

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf die Daten
durch den Physiotherapeuten sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemadss Patienteninformation auf der
folgenden Seite einverstanden bin.

Ich bin mir moglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mogliche
Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und
gebe mein Einverstandnis flr den gegenseitigen Kontakt zwischen meinem Physiotherapeuten und mir als Patient
durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden seitens der
Physiotherapiepraxis ausschliesslich Gber gesicherte Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden,
dass administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen mit unverschliisselter E-Mail-
Kommunikation (@physio-hin-Adresse zu Empfangeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen, sowie
Termin Erinnerungen via SMS und z.B. Whatsapp.

Das Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patienten eine Kopie der

Physiotherapierechnung erhalten.

Ort, Datum Unterschrift
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