
  

 

 

Wohnadresse oder 
Adresse der neuen 
Arztpraxis 

ANFORDERUNG EINER KOPIE DER PERSÖNLICHEN PATIENTENAKTE (PRO PERSON MUSS 

ZWINGEND EIN FORMULAR AUSGEFÜLLT WERDEN) 

Falls Sie sich in Zukunft ausserhalb von Sanacare betreuen lassen möchten, ist es sinnvoll, der neuen 

Praxis eine Kopie Ihre Patientenakte zukommen zu lassen. Als Patientin/Patient haben Sie das Recht auf 

eine kostenlose Kopie Ihrer Patientenakte. 

Die Kopie Ihrer Akte können Sie mittels des untenstehenden Formulars anfordern. Bitte legen Sie eine 

Kopie Ihres Ausweises (ID oder Pass) bei und senden Sie beides an die untenstehende Adresse. Zum 

Schutz Ihrer Daten empfehlen wir Ihnen eine Übermittlung ausschliesslich per Post. Das gleiche 

Vorgehen gilt auch für gesetzliche Vertreter und bevollmächtigte Personen, welche zusätzlich eine Kopie 

Ihrer Vollmacht beilegen müssen. 

Sanacare AG 

Schützenstrasse 1 

Postfach 

8401 Winterthur 

Sie erhalten die Kopie Ihrer Patientenakte innerhalb von 30 Tagen per A-Post (eingeschrieben) an Ihre 

Adresse oder an die Adresse Ihrer neuen Praxis zugestellt. 

 

 

Vorname:  .....................................................................................................................................  

 

Name:  .....................................................................................................................................  

 

Geburtsdatum:  .....................................................................................................................................  

 

Zustelladresse:  .....................................................................................................................................  

 

  .....................................................................................................................................  

 

  .....................................................................................................................................  

 

 

 ..................................................................   ..........................................................................  

Ort, Datum  Name und Unterschrift Patientin / Patient 


