
n MadaMe  n Monsieur

Nom  PréNom 

Date De NaissaNce  e-mail 

rue et N°   caNtoN fiscal 

NPa et ville  état civil  NatioNalité 

mobile  téléPhoNe Privé  

téléPhoNe ProfessioNNel  N° avs 

méDeciN De famille (aDresse) 

méDeciN référeNt 

la mention de votre spécialiste et de votre médecin de famille est importante pour que la clinique puisse les informer de l’évolution de votre séjour en clinique. 

Qui vous a aDressé au méDeciN traitaNt (méDeciN agréé) De la KliNiK birshof ? 
n sPécialiste n méDeciN De famille n auto-traNsfert

la cliNiQue Doit-elle iNformer le méDeciN De famille ?    n oui    n NoN

traitemeNt auPrès Du  Partie Du corPs coNcerNée 

n Maladie

caisse D’assuraNce malaDie De base   n régime géNéral Du caNtoN De DomiciliatioN  
    n régime géNéral Pour toute la suisse

Nom/aDresse 

Numéro De Police 

caisse D’assuraNce malaDie comPlémeNtaire  n Demi-Privée   n Privée

Nom/aDresse 

Numéro De Police 

n accident n J’ai déjà signalé l’accident/la rechute à mon assurance

assuraNce acciDeNt obligatoire n géNéraliste

Nom/aDresse 

N° De siNistre  N° De Police 

Date De l’acciDeNt 

assuraNce comPlémeNtaire acciDeNt n Demi-Privée    n Privée

Nom/aDresse 

N° De siNistre  N° De Police 

activité professionnelle

Nom, aDresse De votre emPloyeur 

travaillez-vous Plus De 8 heures Par semaiNe ?  n oui  n NoN

aDresse ProfessioNNelle Pour les iNDéPeNDaNts 

parent le plus proche/représentation légale 
Personne avec qui vous autorisez l’échange d’informations en cas de besoin ou d’urgence.

Degré De PareNté 

Nom  PréNom 

aDresse, NPa, DomiciliatioN 

Numéro Privé  Numéro ProfessioNNel 

merci de nous indiquer les coordonnées de votre caisse d’assurance maladie même si les coûts sont pris en charge  
par l’assurance-accidents obligatoire.

données et inforMations personnelles
Merci de retourner le forMulaire à l’adresse suivante : birshof.eMpfang@hirslanden.ch



chère patiente, cher patient,

ce formulaire constitue la base contractuelle de votre traitement. vos droits et devoirs en tant que patient de l’établissement 
médical sont en grande partie réglementés par la législation (notamment par la législation cantonale sur les patients).  
le traitement peut être dispensé par des médecins employés ou indépendants exerçants dans l’établissement médical.  
il existe une responsabilité civile distincte entre les médecins indépendants et le groupe hirslanden.
les prestations obligatoires sont facturées conformément aux bases légales de votre caisse d’assurance maladie. Pour les 
prestations non obligatoires ou, en cas d’absence de couverture d’assurance, le principe du payeur direct est appliqué. en 
tant que preneur d’assurance, vous devez veiller à avoir une couverture d’assurance adéquate et vous assumez les risques 
liés aux coûts en cas de restrictions de couverture.
Nous collectons, enregistrons et traitons toutes les données que vous mettez à notre disposition et qui sont nécessaires à 
l’exécution du contrat. certaines données patients peuvent également nous être transmises par les personnes accompa-
gnatrices, les proches, les médecins référents, les intermédiaires ou les médecins accrédités. les données personnelles et 
médicales nécessaires à la gestion sont transmises au hirslanden corporate office, boulevard lilienthal 2, 8152 glattpark. 
en cas de procédure d’encaissement, de cession de créance ou de litiges découlant du contrat de soins, vos données 
peuvent être transmises à des centrales d’encaissement, des tiers mandatés, ainsi qu’à des autorités, les tribunaux, etc. 
une transmission de vos données de patient et des rapports médicaux à des services externes peut également être 
requise dans le cadre de l’obtention d’une garantie de prise en charge, de la facturation et de traitements externes ultérieurs.

vos données médicales, y compris vos données d’imagerie médicale, sont enregistrées électroniquement et peuvent être 
consultées par d’autres médecins impliqués dans votre traitement ainsi que par des médecins accrédités et éventuellement 
par d’autres cliniques ou cabinets du groupe hirslanden en suisse et, en cas d’examen de téléradiologie, par des radiologues 
exerçant dans des pays voisins de la suisse, si cela s’avère nécessaire dans le cadre de votre traitement.
Nous sommes soumis à des obligations légales de signalement notamment vis-à-vis des registres médicaux qui nous 
demandent de leur transmettre des données personnelles rendues anonymes, comme par exemple l’office fédéral de  
la statistique. au niveau cantonal, les données sont transmises aux services chargés de la tenue des registres (par ex. loi 
sur l’enregistrement des maladies oncologiques) sous une forme non anonyme.
Dans la mesure du possible, nous vous informerons par sms ou par e-mail de vos prochains rendez-vous en radiologie et 
mettrons vos résultats d’examen à votre disposition via un portail web. Nous vous recommandons de discuter des résultats 
avec votre médecin traitant.

Pour la protection des patients, des visiteurs, du personnel de la clinique, les locaux et les accès sont placés sous vidéo- 
surveillance. la durée de stockage des enregistrements vidéo est limitée dans le temps.
les données de radiologie peuvent être analysées et transmises de manière contrôlée sous forme anonyme à des fins 
d’assurance qualité.

J’accepte que mes données de radiologie soient analysées à des fins de recherche sous forme anonyme.
m oui  m Non

en cas de questions, veuillez-vous adresser au personnel médical.
vous pouvez révoquer à tout moment et gratuitement l’utilisation de vos données personnelles à l’avenir, ou demander 
des renseignements sur les données enregistrées chez nous vous concernant, ou encore demander leur suppression dans 
la mesure où cette demande ne contrevient à aucune obligation légale de conservation. en outre, un droit de recours 
auprès d’une autorité compétente de surveillance de la protection des données s’applique dans certaines conditions. Pour 
toute question ou demande sur la protection des données, veuillez nous contacter à l’adresse datenschutz@hirslanden.ch.

les tribunaux compétents sont ceux du siège de l’établissement médical. seul le droit suisse est applicable.

Par votre signature, vous consentez à l’utilisation de vos données personnelles et médicales aux fins mentionnées  
ci-dessus.

lieu, date :  signature : 

••
• 

••
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*  veuillez retourner le formulaire sans signature. la signature aura lieu à la réception  
de la hirslanden Klinik birshof.

envoyer*
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