%@ Stadtspital Zdrich Spital Zollikerberg

Ihr Schwerpunktspital im Grinen

Augenzentrum Zollikerberg
Prof. Dr. med. Matthias Becker, Chef_qrzt
Dr. med. Nicole Hitz-Kiing, Leitende Arztin

Trichtenhauserstrasse 12
Anmeldeformular 8125 Zollikerberg

fiir neue Patientinnen und Patienten augenzentrum@spitalzollikerberg.ch

. . ) . T +41 (0)44 397 33 11 Sekretariat
(bitte in Blockschrift ausftllen) F +41 (0)44 397 39 28

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Beruf/Anrede:

Tel. privat: Tel. Mobil:

E-Mail:

Wichtige Mitteilungen, z. B. medizinische Befunde, tbermitteln wir Ihnen grundsatzlich
auf dem Postweg. Auf lhren ausdriicklichen Wunsch ist eine Ubermittlung per E-Mail
moglich. Wir weisen Sie aber darauf hin, dass die Inhalte von E-Mails unverschlisselt
ubermittelt werden und daher vor fremden Zugriffen nicht geschttzt sind. E-Mails kon-
nen grundsatzlich von Mailanbietern und anderen mitgelesen werden.

(1 Ich habe den datenschutzrechtlichen Hinweis gelesen und wiinsche trotzdem eine
Korrespondenz per E-Mail.

Hausarzt/Hausarztin (Name und Praxisort):

Bisherige/r oder personliche/r Augenarzt/Augenarztin (Name und Praxisort):

Bei Kindern: Name/Vorname von Mutter, Vater oder Erziehungsberechtigtem:

[ Adresse wie oben (sonst nachfolgend angeben)
weitere Angaben: Angehorige, Bezugsperson, Beistand, spezielle Rechnungsadresse:

Name Krankenversicherung/Agentur:
[1 Rechnungstellung an die Krankenkasse [1 Rechnungskopie an Patient
[J Rechnungstellung an Patient

Ich ermachtige die Arztinnen und Arzte des Augenzentrums, medizinische Akten, die im
Zusammenhang mit meiner Erkrankung stehen kénnten, von anderen Arztinnen und
Arzten oder arztlich geleiteten Institutionen anzufordern, damit unnotige Wiederholun-
gen von Untersuchungen und somit Kosten gespart werden kdnnen.

In meinem Interesse erlaube ich auch, Untersuchungs- und Behandlungsergebnisse an
mitbehandelnde/weiterbehandelnde oder zuweisende Arztinnen und Arzte weiterzuleiten.

Die Rechnungsstellung erfolgt durch die Administration des Spitales Zollikerberg,
welches im Besitz meiner Daten ist.

Ort, Datum: Unterschrift:




