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Unverschliisselte Kommunikationswege fiir administrative Anliegen

Ich bin mir moglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten (mogliche
Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe
mein Einverstandnis fiir den gegenseitigen Kontakt zwischen meinen Psychotherapeuten oder dessen Vertretung und
mir als Patient/in durch die der Praxis angegebenen Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden seitens
der psychotherapeutischen Praxis Dunja Heyder ausschliesslich tiber gesicherte Kommunikationswege weitergegeben.
Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen mit unverschliisselter E-
Mail-Kommunikation oder SMS erfolgen diirfen.

Verrechnung von kurzfristig abgesagten Terminen

Sie kdnnen Termine bis zu 24 Stunden vorher kostenfrei absagen. Fiir Termine, welche kirzer als 24 Stunden im
Voraus abgesagt werden, werden CHF 100.—in Rechnung gestellt. Der Grund fiir die Absage spielt dabei keine Rolle.
Bei einem unangekindigten Nichterscheinen wird der gesamten Ansatz verrechnet. Diese Kosten werden von der
Krankenkasse nicht lbernommen. Die Rechnung erfolgt separat und muss privat bezahlt werden.

Einsicht in Ihre Daten bei Arbeitsausfall oder Ableben

Sollte meine Therapeutin sterben oder anderweitig nicht mehr in der Lage sein, die Therapien weiterzufiihren und mit
dem Patient/in resp. dem gesetzlichen Vertreter in Kontakt zu treten, erlaube ich, dass sein Praxiskollege, Herr
Christoph Frutiger, volle Einsicht in sdmtliche Krankenakten erhélt und samtliche dazu notwendigen Daten von mir
einzusehen und bearbeiten darf, um mich und andere betroffenen Stellen zu informieren oder gegebenenfalls meine
Weiterbetreuung zu organisieren.

Name des Sorgeberechtigten/gesetzlichen Vertreters:

Datum: Unterschrift:

Unterschrift des Jugendlichen/der Jugendlichen (ab dem 12. Lebensjahr)
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