
Aktenzustellung
Kinderarztpraxis

Kinderarztpraxis GZO Spital Wetzikon, Spitalstrasse 66, 8620 Wetzikon, kinderarztpraxis@gzo.chSt
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Wir wünschen die Zustellung einer Kopie der Akten unseres Kindes

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

E-Mail-Adresse

E-Mail-Adresse

Ort, Datum

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Angaben zum Kind

       Elektronisch / per E-Mail*

       Elektronisch / per E-Mail an Arzt / Ärztin

An folgende E-Mail-Adresse

An folgende E-Mail-Adresse (E-Mail-Adresse der neuen Kinderärztin / des neuen Kinderarztes)

Diesbezüglich entbinde ich die behandelnden Medizinalpersonen (Ärzte, Pflegepersonen, usw.)
der GZO AG Spital Wetzikon von Ihrer Schweigepflicht. Zudem bestätige ich mit meiner
Unterschrift, dass ich der gesetzliche Vertreter des obengenannten Kindes bin.

*Der Versand medizinischer Daten an eine private E-Mail-Adresse erfolgt ausschliesslich auf ausdrücklichen Wunsch der Patientin oder des 
Patienten und nach entsprechender Information über die damit verbundenen Risiken. Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass bei der 
Nutzung privater E-Mail-Dienste keine Ende-zu-Ende-verschlüsselte, medizinisch gesicherte Kommunikationsplattform (z.B. HIN-System) 
verwendet wird und somit kein durchgehend dem Stand der empfohlenen technischen und organisatorischen Massnahmen entsprechender 
Datenschutz gewährleistet werden kann.

Die Patientin oder der Patient erklärt sich durch diesen Wunsch ausdrücklich mit der Übermittlung über diesen unsicheren Kommuni-
kationskanal einverstanden und entbindet die Praxis insoweit von der Verantwortung für die Risiken der Datenübertragung, soweit dies 
rechtlich zulässig ist.
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