Amlehnpraxis AG
Amlehnstrasse 23
6010 Kriens

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung/-libermittlung fur
Patienten

Zur Erfillung unserer Aufgaben kénnen folgende Datenverarbeitungen erforderlich sein:

Einwilligungspflichtige Dateniibermittlungen

Datenbeschreibung

Empfanger

Datenkategorie

Tarmed Code,
Buchhaltungsdaten

Abrechnungsdaten Fakturierung Patienten, Mit der Abrechnung Leistungsabrechnung (nur
Tarmed Code, beauftragte Personen im Auftrag des Patienten)
Buchhaltungsdaten (Angehorige), Sozialamt

Abrechnungsdaten Fakturierung Patienten, Krankenkassen- und Abrechnung mit

Unfallversicherungen

Versicherungen (tier
garant)

Arztzeugnisse und
Auskiinfte fir
Versicherungen

Untersuchungsergebnisse,
Diagnosen, medizinische
Beurteilungen

Versicherungen

Leistungspriifung,
Riickfragen fiir die Kosten-
/Leistungsiibernahme
durch die Versicherungen

Befunddaten fiir
Abklarungen mit Dritten

Untersuchungsergebnisse,
Anamnesedaten,
Verdachtsdiagnose,
Laborergebnisse, Mediliste

Dritte
Dienstleistungserbringer
inkl. Vertrauensarzte

Uberweisungen/Informatio
nsausstausch (z.B.: an/mit
Spezialisten, Spitaler,
Physiotherapie,
Apotheken, Spitex, Heime)

, Physiotherapie,
Psychotherapie

eRezept Stammdaten Patient, Apotheken Zusendung Rezept fiir
Medikation Patienten
Labordaten Biologische Daten (z. Bsp. |Labore Durchfiihrungen von
Blut, Urin etc.) Analysen durch
medizinische Laboratorien
Verordnungen Stammdaten Patient, Ergo- | Dritte Leistungserbringer |Verordnung

(Erndhrungsberater,
Physio-, Ergotherapie)

Alle dariiber hinausgehenden personenbezogenen Daten sind von dieser Einwilligung ausgenommen.
Ich nehme (berdies 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.

Mit dieser Einwilligung erlauben Sie uns auch lhnen die Rechnung/Rechnungskopie per E-mail

zuzustellen.

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