Zentrum fur Gastroenterologie und Hepatologie AG
Vulkanplatz 8/Stockerstrasse 50

8048/8002 Zurich

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung/-tibermittlung fir
Patienten

Zur Erfiillung unserer Aufgaben konnen folgende Datenverarbeitungen erforderlich sein:

Einwilligungspflichtige Dateniibermittlungen

Datenkategorie

Datenbeschreibung

Empfanger

Tarmed Code,
Buchhaltungsdaten

Abrechnungsdaten Fakturierung Patienten, Trust Center (trustmed Abrechnung Patienten (ber
Tarmed Code, GmbH) und Medidata Trustcenter (trustmed
Buchhaltungsdaten GmbH)

Abrechnungsdaten Fakturierung Patienten, Beauftragte Personen Leistungsabrechnung (nur
Tarmed Code, (Angehorige) im Auftrag des Patienten)
Buchhaltungsdaten

Abrechnungsdaten Fakturierung Patienten, Patient oder Abrechnung mit
Tarmed Code, Krankenkassen- und Versicherungen
Buchhaltungsdaten Unfallversicherungen

Abrechnungsdaten Fakturierung Patienten, Inkassofirmen, Abrechnung in

Betreibungsamt,
Friedensrichteramt,
zustandige Gerichte

Betreibungsfall

Arztzeugnisse/Auskiinfte
flr Versicherungen und
Vertrauensarztlicher Dienst

Untersuchungsergebnisse,
Diagnosen, medizinische
Beurteilungen

Versicherungen,
Vertrauensarztlicher Dienst

Leistungspriifung,
Rickfragen fiir
Kosteniibernahme/Leistung
siibernahme durch
Versicherungen

Befunddaten fiir Untersuchungsergebnisse, |Dritte Uberweisungen (z.B.

Abklarungen mit Dritten Anamnesedaten, Dienstleistungserbringer,  [Spitaler, Physiotherapeuten,
Verdachtsdiagnose, Vertrauensarzte Apotheken) und Beizug von
Laborergebnisse, Mediliste Spezialisten

eRezept Stammdaten, Medikation  |Apotheken Zusendung Rezept fiir

Patienten

Ind. Bestellung von
Medikamenten/Materialien
gem. Migel

Stammdaten,
Medikementenbestellung,
Materialien gemass Migel

Pharmaunternehmen und
Migel Produkte Lieferanten

Medikamentenlieferung

Labordaten Biologische Daten (z. Bsp. |Labore Durchfiihrungen von
Blut, Urin, Histologie, etc.) Analysen durch
medizinische Laboratorien
Verordnungen Stammdaten, Dritte Leistungserbringer:  |Verordnung
Physiotherapie, Ernahrungsberatung,
Erndhrungsberatung, Physiotherapie,
Logopadie/Atemtherapie, |Logopéadie/Atemtherapie,
Hypnotherapie Hypnotherapie

Alle dariiber hinausgehenden personenbezogenen Daten sind von dieser Einwilligung ausgenommen. Ich nehme
liberdies zur Kenntnis, dass die gegenstandliche Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen werden kann,
ohne dass die Rechtmassigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung beriihrt wird.

Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminvereinbarungen oder -verschiebungen
mit unverschlisselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse [Praxisadresse] zu Empfangeradresse wie @bluewin.ch,
@gmail.com etc.) an die von mir angegebene personliche Mail-Adresse versandt und mit mir ausgetauscht werden.
Gleiches gilt fiir Kommunikation per SMS oder andere Messenger-Dienste (z.B. Whatsapp). Ich bin mir der
moglichen Risiken dieses Datenaustausches sowie meiner Rechte bewusst. Weiter bin ich einverstanden, dass mit
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mir Uber besonders schiitzenswerten Personendaten (wie z.B. E-Mail-Korrespondenz iiber meine
Erkrankung/Symptome, Diagnose, Prozedere, Arztbriefe, Versicherungsbriefe, Befunde der Bildgebung,
Laborbefunde und andere gleichwertige Daten) mit unverschlisselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse
[Praxisadresse] zu Empfangeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) an die von mir angegebene
personliche Mail-Adresse kommuniziert wird, wenn ich zuvor per Mailanfrage an zgh@hin.ch oder an die
@hin.ch-Adresse der behandelnden Arzte darum gebeten habe. Ich bin mir moglicher Risiken des
Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mdgliche Einsicht von unberechtigten
Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen, wie z.B. Abfangen des E-Mails durch Dritte, Hacken des E-Mail-
Postfachs, Versand an eine falsche Adresse usw.) sowie meiner Rechte bewusst. Mir ist bewusst, dass die
Praxis alternativ einen gesicherten Kommunikationsweg (,Medical Safe”) iber die SecureSafe App anbietet und
andernfalls eine Kommunikation liber besonders schiitzenswerten Personendaten nur personlich oder per Post
erfolgen kann.

Hiermit willige ich in die Verarbeitung/Ubermittlung meiner oben angefiihrten Daten ein.

Vorname, Name des Zeichnungsberechtigten

Ort, Datum Unterschrift
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