Gesundheitsamt

Ambassadorenhof
Riedholzplatz 3
4509 Solothurn
Telefon 032 627 93 71
gesundheit.bab@ddi.so.ch
Meldung
Aufgabe Tatigkeit im Kanton Solothurn
(§ 13 Abs. 1 Bst. d, § 18 Abs. 4, § 23 Abs. 1 Bst. c und § 25 Abs. 1 Bst. f des Gesundheitsgesetzes [GesG,; BGS
811.11] sowie § 13 Abs. 1 Bst. cund §§ 15 - 17 der Vollzugsverordnung zum Gesundheitsgesetz [GesV;
BGS 811.12])

1. Grund der Aufgabe

Pensionierung  wirtschaftliche Grinde  Versterben gesamtverantwortliche Leitungsperson

Beschaftigung in anderem Kanton — @nderes: .........ocooieiiiiieiii ettt et

Aufgabe Tatigkeit im Kanton Solothurn per: ... e e

2. Angaben zum Betrieb

BetriebsheZEICNNUNG: ..ot ae e e e e e s b e e s e e e sne e e ean e e s b e e ene e e eaneeennes
Rechtsform: AG GmbH T gL =T PSSP P URRTSRTSTRIR
Betriebsart / FAChgebiet: ... .o e e e e neeenes
Tragerschaft/GeschattsTUNTEr/iN: ... et e e e

Hauptsitz Zweidfiliale Ve L= ST
ArESSE: ittt PLZ/OIt: e
Telefon: .., E-Mail: oo

3. Angaben zur Person, welche die Tatigkeit aufgibt

NaMe: .. VOIrNAME: ...t
Geburtsdatum:. ... E-Mail: oo
WOhNAAresse: ......oocueerieenieeriierie e PLZ/OIE: e
Telefon: ..

Angaben zu Personen, welche nach Praxisaufgabe Ausklinfte erteilen kénnen (Name, Vorname, Ad-
resse, Wohnort, E-Mail, Telefon):
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Bewilligung zur Fihrung einer privaten Apotheke vorhanden ja nein

Die allfallig vorhandene Bewilligung zur Fihrung einer arztlichen, zahnarztlichen oder tierarztlichen
Privatapotheke erlischt automatisch mit Aufgabe der Praxistatigkeit und kann nicht auf eine andere
Person Ubertragen werden (siehe Ziffer 6).

4. Allfidllige Anstellung an neuem Ort

in eigener fachlicher Verantwortung ODER unter Aufsicht einer/s Inhabers/in einer BAB

BetriebsheZEICNNUNG: ..ottt e e ae e e s b e e s e e e ebe e e sae e e e s e e s ane e e saneeennes
Rechtsform: AG GmbH F=Y Lo 1] (=

Betriebsart / FAChgebiet: ... .ot ne e e ne e nes

Hauptsitz Zweidfiliale F ] Yo L= SR

P Ao =13 =T [ 174 © ]
B =1 L= (o] o [ |V =Y 1
Eintritt per: .o PeNSUM: ..o

5. ZSR-Nummer

Die Berufsaustibungsbewilligung stellt eine Zulassungsvoraussetzung flr die Abrechnung tber die
obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) dar. Bei Aufgabe der Tatigkeit wird die Sasis AG
informiert; in der Folge wird die an die Bewilligung gebundene ZSR-Nummer geléscht. Eine ZSR-
Nummer kann nicht auf eine andere Person Ubertragen werden. Im Falle einer Wiederaufnahme
der Tatigkeit muss neben der Berufsausibungsbewilligung auch die Zulassung zur Abrechnung
Uber die OKP neu beantragt werden.

6. Umgang mit Patientendokumentationen

Bitte geben Sie uns an, wie Sie mit den Patientendokumentationen umgehen. Falls keine der nach-
folgenden Aufzahlungen auf lhre Situation zutrifft, kdénnen Sie uns mit Freitext am Ende dieser Ziffer
Uber den Umgang mit den Patientendokumentationen informieren.

Bitte wahlen Sie aus folgenden Moéglichkeiten:

Die Mitteilung an samtliche Patientinnen und Patienten Uber die Aufgabe der Tatigkeit sowie
die Information Uber die Wahlméglichkeit betreffend den Umgang mit den Patientendokumen-
tationen ist mittels Schreiben E-Mail telefonisch

erfolgtam: ........................... respektive geplantbisam: ...........................

Die Ubergabe der Patientendokumentationen an samtliche Patientinnen und Patienten in
physischer  elektronischer Form ist

erfolgt am: ...................l. respektive geplant bisam: ...........................
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ODER

Die Ubergabe samtlicher Patientendokumentationen an eine von den Patientinnen und Pati-
enten bezeichnete Gesundheitsfachperson (Nachfolge) in  physischer  elektronischer
Form ist

erfolgt am: .................c.l respektive geplant bisam: ..........................

Die Mitteilung an sédmtliche Patientinnen und Patienten tber die Ubergabe der Patientendo-
kumentationen an eine von den Patientinnen und Patienten bezeichnete Gesundheitsfachperson
(Nachfolge) ist mittels  Schreiben  E-Mail telefonisch

erfolgtam: ........................... respektive geplant bisam: ...........................
ODER

Die Archivierung der Patientendokumentationen ist
erfolgtam: ........................... respektive geplantbisam: ...........................

Die Mitteilung an samtliche Patientinnen und Patienten Uber die Archivierung der Patienten-
dokumentationen und den Archivierungsort ist mittels  Schreiben  E-Mail telefonisch

erfolgt am: ...................l. respektive geplant bisam: ..........................

Die entsprechenden Sorgfaltspflichten und Aufbewahrungsfristen werden eingehalten.

Bei Archivierung der Patientendokumentationen, bitte Angabe des Archivierungsortes:

ODER

Information GUber den Umgang mit den Patientendokumentationen, falls keine der obigen Aufzah-
lungen zutrifft:

7. Bestdtigung und Unterschrift

Der/Die Unterzeichnende bestatigt, dass die obigen Angaben vollstdndig und korrekt sind.

Ort und Datum Unterschrift Gesuchsteller/in
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