KINDERARZTPRAXIS DR. MED. C. BODENMULLER - DR. MED. A. KOCH-RUSCH
BUOCHSERSTRASSE 2 - 6370 STANS - TEL 041 612 15 05 - FAX 041 612 15 06

Patienten- und Datenschutzinformation

Liebe Eltern,

wir freuen uns, dass wir mit lhnen zusammen lhr Kind betreuen und der Familie beratend zur Seite stehen dirfen. Um
lhnen einiges zu erleichtern, mdchten wir lhnen wichtige Informationen schriftlich abgeben:

Unsere Offnungszeiten

Telefonische Erreichbarkeit und Sprechstunde
Montag - Freitag: 8.00 — 11.45 Uhr und 14.00 — 17.45Uhr

Samstag: 8.00 — 11.45 Uhr
Patienteninformationen

e Um die Wartezeiten moglichst gering zu halten, bemiihen wir uns um eine gute Planung. Sie unterstiitzen uns,
indem Sie fur den Arztbesuch einen Termin vereinbaren.

e Mitgebrachte Geschwisterkinder, die gezeigt werden méchten, miissen vorher angemeldet werden.

e Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, kénnen zu lhren Lasten verrechnet werden.
Wir bitten Sie um rechtzeitige Information.

e Fur Entwicklungskontrollen und Abklarungen erhalten Sie von uns am Vortag ein SMS (Nicht fir Notfall- oder
Impftermine).

e Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir keine medizinischen Beratungen oder Terminvereinbarungen per E-Mail oder
sonstige Medien anbieten.

Datenschutz:

Mit lhrer Unterschrift auf der Riickseite willigen Sie ein, dass Sie mit der Bearbeitung lhrer Daten, den Zugriff auf die
Daten durch die Arztin oder den Arzt sowie der Weitergabe der Daten an Dritte, geméss Patienteninformation auf der
Homepage, einverstanden sind.

Sie sind sich moglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mogliche
Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) Ihrer Rechte bewusst und geben lhr
Einverstiandnis fiir den gegenseitigen Kontakt zwischen Ihrer Arztin / lhrem Arzt und Ihnen als Patient/in durch die
hinten angegebenen Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden seitens der Arztpraxis ausschliesslich Gber
gesicherte Kommunikationswege weitergegeben. Sie sind einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel
Terminverschiebungen mit unverschliisselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu Empfangeradresse wie
@bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen konnen.

Das Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG) sieht vor, dass Patientinnen und Patienten eine Kopie der
Arztrechnung erhalten.

Beztiglich der ausfihrlichen Datenschutzerklarung verweisen wir auf unsere Homepage: https://www.kinderarzt-
stans.ch.
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Patientenformular

Personliche Angaben (Bitte in Blockschrift ausfiillen)

Vorname

Dres. med. Bodenmiiller und Koch
Buochserstr. 2

6370 Stans

Tel. 041 612 1505

Nachname

Geschlecht[ |m[ Jw[ ]d

Geburtsdatum

Strasse und Nr.

PLZ und Wohnort

Tel./Mobil

E-Mail

Beruf

Arbeitgeber

Notfall-Kontaktadresse und -Telefon

Ehemalige/r Hausarztin/-arzt

Krankenversicherung

Versicherten-Nr.

Gesetzliche Vertretung (Bitte ausfiillen sofern gegeben und nicht identisch mit Personalien der Patientin / des Patienten)

Institution

Vorname

Nachname

Strasse und Nr.

PLZ und Wohnort

Tel./Mobil

E-Mail

Ort, Datum

Unterschrift
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