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Einwilligung zur Datenbearbeitung und Schweigepflichtentbindung - Spitex Surinam 
(gemäss Bundesgesetz über den Datenschutz (revDSG)) 
 
Zur Erbringung unserer Pflege-, Betreuungs- und hauswirtschaftlichen Dienstleistungen bearbeitet die Spitex 
Surinam GmbH die für Ihre Versorgung erforderlichen Personendaten. Dazu gehören insbesondere Stammdaten 
(Name, Adresse, Geburtsdatum, Kontakt- und Versicherungsdaten), Gesundheitsdaten (Diagnosen, 
Medikamente, Vitalparameter, Pflegeplanung, Pflegeberichte, Arztberichte, interRAI-Assessments, 
Wunddokumentationen und ärztliche Verordnungen) sowie administrative Daten (Einsatzplanung, 
Leistungsnachweise, Rechnungsstellung und Korrespondenz). 
 
Die Datenbearbeitung erfolgt ausschliesslich zum Zweck der Pflege, Betreuung, Hauswirtschaft, 
Bedarfsabklärung, Qualitätssicherung, Administration, Einsatzplanung, Kommunikation und Rechnungsstellung. 
 
Die Pflegedokumentation erfolgt elektronisch über die Pflegesoftware SHC. Darin werden unter anderem 
Klientendaten, Pflegeplanung, Pflegeberichte, Vitalparameter, Assessments, Leistungsnachweise, ärztliche 
Verordnungen sowie Rechnungsdaten geführt. Für die interne Kommunikation und Einsatzkoordination 
verwendet die Spitex Surinam das Kommunikationssystem 3CX. Klientenbezogene Informationen dürfen 
innerhalb des betreuenden Spitex-Teams ausschliesslich zum Zweck einer sicheren und kontinuierlichen 
Versorgung ausgetauscht werden. 
 
Die Spitex Surinam GmbH ist Partnerorganisation des Spitex Basel Partnernetzes. Im Rahmen dieser 
Zusammenarbeit können, die zur Organisation und Durchführung Ihrer Betreuung erforderlichen Personendaten 
zwischen den beteiligten Organisationen ausgetauscht werden. 
 
Soweit dies für Ihre Betreuung oder aufgrund gesetzlicher Bestimmungen erforderlich ist, dürfen Personendaten 
an behandelnde Ärztinnen und Ärzte, Spitäler, Rehabilitationskliniken, Apotheken, Krankenkassen, 
Versicherungen, Gemeinden, Restfinanzierungsstellen, Behörden, Beistände, gesetzliche Vertretungen sowie 
weitere an Ihrer Behandlung beteiligte Fachpersonen weitergegeben werden. Bei medizinischer Notwendigkeit 
dürfen Wundfotografien erstellt und ausschliesslich zur Dokumentation und Beurteilung im SHC gespeichert 
werden. 
 
Alle Mitarbeitenden der Spitex Surinam GmbH unterstehen der gesetzlichen Schweigepflicht. Ihre Personendaten 
werden vertraulich behandelt und durch geeignete technische und organisatorische Massnahmen geschützt. 
 
Einwilligung 

• Ich bestätige, diese Datenschutzerklärung erhalten und verstanden zu haben. 

• Ich bin mit der Bearbeitung meiner Personen- und Gesundheitsdaten zum Zweck der Pflege, Betreuung, 
Hauswirtschaft, Administration und Rechnungsstellung einverstanden. 

• Ich bin mit der Verwendung der Systeme SHC (Pflegedokumentation), 3CX (Kommunikation) und Comatic 
(Personal- und Lohnadministration) einverstanden. 

• Ich bin damit einverstanden, dass die für meine Betreuung erforderlichen Personendaten an die oben 
genannten Fachpersonen, Institutionen und Kostenträger sowie im Rahmen der Zusammenarbeit mit dem 
Spitex Basel Partnernetz weitergegeben werden dürfen. 

• Ich bin damit einverstanden, dass die Spitex Surinam GmbH mit mir sowie den von mir bezeichneten 
Angehörigen, Bezugspersonen, Beiständen oder gesetzlichen Vertretungen per Telefon, E-Mail oder 
anderen geeigneten Kommunikationsmitteln Kontakt aufnehmen und pflegerelevante Informationen 
austauschen darf. 

 
Klientin / Klient 
Name / Vorname: ____________________________ Ort / Datum: ____________________________ 
 
Unterschrift: _______________________________ 

 
Gesetzliche Vertretung / Beistand (falls vorhanden) 
Name / Vorname: ____________________________ Ort / Datum: ____________________________ 
 
Unterschrift: _______________________________ 


