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CAISSE DES MEDECINS
m CASSA DEI MEDICI

Formulario para el paciente con declaracion
de consentimiento de proteccion de datos

Apellido(s), nombre | Name, Vorname | Nom, Prénom | Cognome, Nome

Apellido de nacimiento | Ledigname | Nom de jeune fille
Cognome da nubile

Direccion | Adresse | Adresse | Indirizzo

CP, localidad | PLZ, Wohnort | NPA, Localité | NPA, Localita

Nacionalidad | Nationalitdt | Nationalité | Nazionalita

Profesion, empleador/a | Beruf, Arbeitgeberin/Arbeitgeber
Profession, Employeur | Professione, Datore di lavoro

Médico/a de referencia, de cabecera | Zuweisende/r Arztin/Arzt,
Hausérztin/-arzt | Médecin traitant | Medico curante

Aseguradora/ Seguro médico | Krankenkasse/Versicherung
Caisse maladie/Assurance | Cassa malati/Assicurazione
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Sexo | Geschlecht
Sexe | Gender

Fecha de nacimiento | Geburtsdatum
Date de naissance | Data di nascita
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Estado civil | Zivilstand | Etat-civil | Stato civile

Tel. particular | Tel. privat | Tél. privé | Tel. privato

Tel. movil | Mobile

Tel. comercial | Tel. Geschéft | Tél. professionnel | Tel. ufficio

E-Mail

No. AVS | AHV-Nr. | N2AVS | No AVS

No. de la tarjeta del seguro | Versichertenkarten-Nr.
Ne de carte d'assuré-e | No tessera d'assicuratio

Seguro complementario | Zusatzversicherung | Assurance complémentaire | Assicurazione complementare

Direccion para facturas (si no es idéntica a la direccion indicada) | Rechnungsadresse (wenn nicht identisch mit der Adresse)
Adresse de facturation (si différente de I'adresse) | Indirizzo di fatturazione (se diverso dall'indirizzo)

Persona a contactar en caso de emergencia (nombre, tel.) | Person, die im Notfall zu benachrichtigen ist (Name, Tel.)
Personne a prévenir en cas de nécessité (nom, tél.) | Persona da avvertire in caso di necessita(cognome, tel.)

Representacion | Vertretung | Représentation | Rappresentanza

Por favor, rellenar en caso dado si no fuera idéntico a los datos personales facilitados | Bitte ausfiillen sofern gegeben und nicht identisch mit
obigen Personalien | A compléter si nécessaire et si elles ne sont pas identiques aux données personnelles ci-dessus | Siprega di compilare se i dati

sono stati forniti e non coincidono con i dati personali di cui sopra

Representante legal | Gesetzlicher Vertreter
Représentant légal | Rappresentante legale

Poder | Vollmacht | Procuration | Procura

Institucion | Institution | Institution | Istituzione

Nombre | Vorname | Prénom | Nome

Direccion | Adresse | Adresse | Indirizzo

Tel. mévil | Mobile

La ley de proteccion de datos prevé que el tratamiento de datos de salud
esta sujeto en principio al consentimiento expreso del/de la paciente.
Para cumplir este requisito legal le rogamos confirmar el siguiente consen-
timiento con su firma en el reverso del documento.

Tutor / curador | Vormund/Beistand
Tuteur/curateur | Tutore/Avvocato

Padres | Eltern | Parents | Genitori

Apellido(s) | Name | Nom | Cognome

CP, localidad | PLZ, Wohnort | NPA, Localité | NPA, Localita

E-Mail

Las citas no canceladas a mas tardar con 24 horas de antelacion le
podran ser facturadas. Le rogamos informarnos a tiempo

V1_063



m m ARZTEKASSE

CAISSE DES MEDECINS
m CASSA DEI MEDICI

Pagina2/2

Confirmo expresamente que consiento al tratamiento de mis datos, al acceso a dichos datos por el médico/la médica o
el/laterapeuta asicomo a la transmision de dichos datos a los siguientes destinatarios.

Categoria de datos Descripcion de los datos

Datos de laboratorio Datos de pacientes en relacion con
sangre, orina, heces, microbiologia,

histologia

Destinatario

Laboratorio, otros médicos/otras
médicas, terapeutas, hospitales

Finalidad

Aclaraciones y procesamiento
médico incluyendo el andlisis de
datos

Resultados de examenes Resultados de exdamenes

Otros médicos/otras médicas,
terapeutas, hospitalesy personas
y entidades especializadas en

la salud, farmacias (recetas
electronicas)

Informacion especifica relativa
alaaclaraciény al tratamiento
ulteriores

Datos de pacientes Historial médico

Otros médicos/otras médicas,
terapeutas, farmacias (recetas
electronicas)y el consultorio
médico propio asi como
proveedores de servicios a nivel
de la contabilidad

Documentacion
Facturacion

Datos maestros Datos para la asignacion,

Proveedores de servicios para

Procesamiento para

y del tratamiento el tratamiento y las facturas la facturacion, companias de la facturacion
seqguros
Facturacion y datos de Facturacion del tratamiento y de Arztekasse Genossenschaft y Liquidacion conforme a requisitos

liquidacion y de facturas servicios médicos, recordatorios y

otro procesamiento de facturas

agencia de cobros elegida por el
consultorio médico asi como
oferentes escogidos de software o
de informacion sobre consultorios
y asistencia informatica

legalesy contractuales asi como
desarrollo a nivel de informaticay
para controles de solvencia

Datos anonimizados
o seudonimizados

Datos de tratamientos
y de liquidacion

Registros publicos, oficinas de
estadisticas asi como Trust Center
y FMH (Swiss Medical Association),
sociedades de médicos

Requisitos legales de ingreso
de datos, negociaciones
colectivas/modelos de célculo

Datos financieros
y de facturas

Datos para la facturacion
y la contabilidad

Contabilidad y prestadores de
servicios de liquidacion

Facturacion y contabilidad

Transmision de datos personales

Tengo pleno conocimiento de los posibles riesgos del intercambio de datos
personales sensibles (eventual acceso a los datos por terceros no autori-
zados en caso de vias de comunicacion poco seguras)asi como de mis de-
rechosy consiento por la presente al contacto reciproco entre mi médi-
co/a o miterapeutay mi personacomo paciente a través de lainformacion
de contacto arriba mencionada. Esto vale también para el intercambio de
datos dentro del consultorio médico y para suplentes. Asimismo consiento
la utilizacion de codigos OR asi como de recetas o certificados médicos
con firma digital o electrénica. En principio, mis datos seran almacenados
por la Arztekasse Genossenschaft para las aplicaciones principales exclu-
sivamente en Suiza. Para la comprobacion de la solvencia, mis datos per-
sonales asimismo pueden ser transmitidos a Inkasso Med AG/ Intrum AG,
donde podran ser almacenados.

Tratamiento de facturas

La ley federal sobre el seguro de enfermedad (KVG) prevé que los/ las
pacientes reciban una copia de la factura del médico. Al firmar el presente
formulario acepto una eventual facturacién en papel o en forma elec-

tronica en el sistema de facturacion Tiers Payant (facturacion directamente
a la asequradora). Para facilitar el procesamiento, el envio de la copia de la
factura (solo en Tiers Payant) se realiza al correo electronico facilitado por
mi, pudiendo indicarseme en dicho correo el nombre de mi médico/médi-
ca, mi terapeuta o bien del consultorio médico para facilitar la lectura.
Consiento a que tales copias asi como también asuntos administrativos
como el aplazamiento de citas sean enviados a través de micorreo electro-
nico indicado (de una direcciéon @hin a una direccion destinataria, como
@bluewin.ch, @gmail.com, etc.).

Retraso de pago

Sino cumplo con mi obligacion de pago dentro del plazo indicado o bien
si renuncio a una objeciéon fundamentada incurro en demora después de
vencer el plazoy sin recordatorio ulterior. El prestador del servicio puede
recurrir en todo momento a un tercero para la cobranza. Asumo los gas-
tos delretraso en el pago. Para mas detalles sobre las tasas de morosidad
consulte el siguiente enlace: www.aerztekasse.ch/patienteninfo/faq.

Teniendo en cuenta la informacion anterior, asi como otras eventuales declaraciones verbales, consiento con mi firma a que mis datos personales sean
procesados y transmitidos conforme a las normas de privacidad. Ademas, tomo nota de que mi consentimiento puede ser revocado completa o parcial-
mente en todo momento sin que ello afecte la legitimidad del tratamiento efectuado hasta la revocacion registrada. La revocacion debe realizarse obli-
gatoriamente en forma escrita. Ademas, mi solicitud de supresién no supone en principio que se realice tal supresion puesto que el especialista médico
o el consultorio responsables estan obligados por la ley a conservar mis datos. Por lo tanto, el pedido de supresién solo implica en casos excepcionales
fundamentados y luego confirmados una supresion de mis datos por parte del especialista médico o del consultorio tratantes. A la vez exonero en tal
caso al especialista médico que me trata de su obligacion legal de conservacion de mis datos.

Se me hainformado de que el
documento "Informacion para
pacientes sobre el tratamiento
de datos personales” se
encuentra a mi disposicion.

Fecha | Datum | Date | Data

Firma | Unterschrift | Signature | Firma
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