Gesundheitsamt

Ambassadorenhof
Riedholzplatz 3
4509 Solothurn
Telefon 032 627 93 71
gesundheit.bab@ddi.so.ch
Meldung

Schliessung Betrieb / Praxis
(§ 23 Abs. 1 Bst. c und § 25 Abs. 1 Bst. f des Gesundheitsgesetzes [GesG; BGS 811.11] sowie §§ 15 - 17 der Voll-
zugsverordnung zum Gesundheitsgesetz [GesV; BGS 811.12])

1. Grund der Schliessung
Pensionierung  wirtschaftliche Grinde  Versterben gesamtverantwortliche Leitungsperson

Konkurser6ffnung  Wechsel in anderen Kanton  Erldschen juristische Person
Fusion  anderes:

Schliessung des Betriebs/ der Praxis im Kanton Solothurn per: ...

2. Angaben zum Betrieb
BetriebsbezeichNUNG / PraXiSName: .........ci ittt e e e e s b e s e e sne e e sae e e s s e e smeeesaneeeanes

Rechtsform: AG GmbH Einzelunternehmen =] o L] (<

Betriebsart / FAChQebiet: .. .o et e nne e e ne e nes
Tragerschaft / GeSChATtSTUNIEITIN: ...oooneeeeeeeee e e e e ae e e e e enee s

Hauptsitz Zweidfiliale ] Ve L= SRS
ArESSE: ittt e PLZ/OIt: e

B =1 L= o] o [ Y/ =Y 1

3. Angaben zur Privatapotheke

Bewilligung zur Fihrung einer arztlichen, zahnarztlichen oder tierarztlichen Privatapotheke vor-
handen: Ja Nein

Falls Ja:

Mit der Aufgabe der Praxistatigkeit erlischt die Bewilligung zur Fihrung einer arztlichen, zahnarzt-
lichen oder tierarztlichen Privatapotheke automatisch. Eine Ubertragung auf eine andere Person ist
nicht moglich. Sdmtliche Betdubungsmittel der Verzeichnisse a, d und e sowie Betdubungsmittelre-
zeptbldcke sind gemass den Informationen auf der Homepage des Gesundheitsamts Kanton Solo-
thurn an das Gesundheitsamt zu retournieren: Entsorgung - Gesundheitsamt - Kanton Solothurn.
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4. Angaben zur gesamtverantwortlichen Leitungsperson

NaME: .. VOIrNAME: ...ooiiiiiiii e
Geburtsdatum: ..o E-Mail: oo
WOhNAAresse:.....ceeieerieenieeriee e PLZ/OIE: i
Telefon: .

5. Personal

Samtliche im Betrieb / in der Praxis angestellten Fachpersonen mit einer gultigen Berufsausibungs-
bewilligung des Kantons Solothurn sind gemass den geltenden Bestimmungen verpflichtet, das Ge-
sundheitsamt Uber die Aufgabe ihrer Tatigkeit im Kanton Solothurn mittels Meldeformular zu in-
formieren oder eine aktuelle Beschaftigungsadresse mitzuteilen. Die gesamtverantwortliche Lei-
tungsperson ist dafr verantwortlich, das betroffene Personal entsprechend zu informieren. Das
Meldeformular finden Sie unter: Gesundheitsfachpersonen - Formular " Aufgabe Tatigkeit im Kan-
ton Solothurn"

6. ZSR-Nummer

Die Betriebsbewilligung (fur juristische Personen) bzw. die Berufsaustbungsbewilligung (fir Einzel-
unternehmen) stellt eine Zulassungsvoraussetzung fir die Abrechnung Uber die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) dar. Bei der Schliessung eines Betriebes wird die Sasis AG infor-
miert; in der Folge wird die an die Bewilligung gebundene ZSR-Nummer geldscht. Eine ZSR-Nummer
kann nicht auf eine andere Person oder auf einen anderen Betrieb Ubertragen werden. Im Falle ei-
ner Wiederaufnahme des Betriebes muss neben der Betriebsbewilligung resp. der Berufsausiibungs-
bewilligung auch die Zulassung zur Abrechnung tber die OKP neu beantragt werden.

7. Umgang mit Patientendokumentationen

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

Bitte treffen Sie lhre Auswahl aus den nachstehenden Mdglichkeiten:

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

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

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

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

ODER

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

erfolgt am: ...................l. respektive geplant bisam: ...........................
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Die Mitteilung an sdmtliche Patientinnen und Patienten Gber die Ubergabe der Patientendo-
kumentationen an eine von den Patientinnen und Patienten bezeichnete Gesundheitsfachperson
(Nachfolge) ist mittels  Schreiben  E-Mail telefonisch

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

Die Archivierung der Patientendokumentationen ist
erfolgtam: ........................... respektive geplant bisam: ...........................

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

8. Bestidtigung und Unterschrift

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

Ort und Datum Unterschrift gesamtverantwortliche
Leitungsperson
Ort und Datum Unterschrift Tragerschaft / Geschaftsfihrer/in

(Falls vorhanden)
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