Kanton Zirich
Gesundheitsdirektion

. Erstmaliges Gesuch zur Betriebsbewilligung
fiir ambulante arztliche Institutionen

Bewilligungen & Aufsicht
Stampfenbachstrasse 30
Postfach

8090 Zurich

Telefon +41 43 259 24 09
gesundheitsberufe@gd.zh.ch

www.gd.zh.ch

1. Betriebsbewilligung aus anderem Kanton

Haben Sie bereits eine Betriebsbewilligung aus einem anderen Kanton? Wenn ja, bitte
beachten Sie, dass Sie andere Beilagen einreichen mussen (siehe letzte Seite)

O Ja O Nein

2. Juristische Person (Tragerschaft)
Name /Firma

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Rechtsform

3. Gesamtverantwortliche Leitung

Bei mehreren Personen: bitte alle Personen einzel_r] auffihren. Davon muss eine Person
Uber eine gultige Berufsauslbungsbewilligung als Arztin oder Arzt des Kantons Zirich
verfligen

Gesamtverantwortliche Leitung 1 Gesamtverantwortliche Leitung 2
Vorname Vorname

Nachname Nachname

Strasse Strasse

PLZ und Orf PLZ und Ort

Telefon Telefon

E-Mail E-Mail

Ver?ano[tliche Ja VerTano[tIiche O Ja
arztliche Leitung O Nein arztliche Leitung O Nein



mailto:gesundheitsberufe@gd.zh.ch
http://www.gd.zh.ch/
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Gesamtverantwortliche Leitung 3 Gesamtverantwortliche Leitung 4
Vorname Vorname
Nachname Nachname
Strasse Strasse
PLZ und Orf PLZ und Ort
Telefon Telefon
E-Mail E-Mail
Verantwortliche Ja Verantwortliche Ja
arztliche Leitung . arztliche Leitung .

O Nein O Nein

4. Standorte und verantwortliche Standortleitung

Wenn Sie mehr als vier Standorte/Betriebsstatten hinzufligen wollen, kénnen Sie die
Angaben der einzelnen Standorte und der jeweils verantwortlichen arztlichen
Standortleitungen pro Standort als Anhang beilegen.

Standort 1

Name / Bezeichnung

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Inbetriebnahme geplant per

Offnungs- und Betriebszeiten

Fhren einer Apotheke geplant O Ja

Selbstdispensation .

( P ) O Nein

Es ist ein separates Gesuch um die Erteilung der

Detailhandelsbewilligung bei der kantonalen

Heilmittelkontrolle erforderlich.

Betrieb eines / mehrerer Operationsraume O Ja, Praxis OP
O Ja, OP |
O Nein

Verantwortliche arztliche Standortleitung

Vorname

Nachname


https://www.zh.ch/de/gesundheit/heilmittel-betriebe/bewilligungen-betriebe.html#458084305
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Facharzttitel

Berufsausiibungsbewilligung des Kantons
Zirich vorhanden

Ja

beantragt

OO

Beschaftigungsgrad

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Standort 2

Name / Bezeichnung

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Inbetriebnahme geplant per

Offnungs- und Betriebszeiten

Fuhren einer Apotheke geplant
(Selbstdispensation)
Es ist ein separates Gesuch um die Erteilung der

Detailhandelsbewilligung bei der kantonalen
Heilmittelkontrolle erforderlich.

[
V)

Nein

Betrieb eines / mehrerer Operationsraume

Ja, Praxis OP
Ja, OP |

Nein

O00| 0O

Verantwortliche arztliche Standortleitung

Vorname

Nachname

Titel


https://www.zh.ch/de/gesundheit/heilmittel-betriebe/bewilligungen-betriebe.html#458084305
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Berufsausiibungsbewilligung des Kantons
Zirich vorhanden

OO

Ja

beantragt

Beschaftigungsgrad

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Standort 3

Name / Bezeichnung

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Inbetriebnahme geplant per

Offnungs- und Betriebszeiten

Fuhren einer Apotheke geplant
(Selbstdispensation)
Es ist ein separates Gesuch um die Erteilung der

Detailhandelsbewilligung bei der kantonalen
Heilmittelkontrolle erforderlich.

Ja

Nein

Betrieb eines / mehrerer Operationsraume

OO0 OO

Ja, Praxis OP
Ja, OP |

Nein

Verantwortliche arztliche Standortleitung

Vorname

Nachname

Titel

Facharzttitel


https://www.zh.ch/de/gesundheit/heilmittel-betriebe/bewilligungen-betriebe.html#458084305

Berufsausibungsbewilligung des Kantons
Zirich vorhanden

O Ja
O beantragt
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Beschaftigungsgrad

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Standort 4

Name / Bezeichnung

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Inbetriebnahme geplant per

Offnungs- und Betriebszeiten

Fuhren einer Apotheke geplant O Ja

Selbstdispensation .

( P ) O Nein

Es ist ein separates Gesuch um die Erteilung der

Detailhandelsbewilligung bei der kantonalen

Heilmittelkontrolle erforderlich.

Betrieb eines / mehrerer Operationsraume O Ja, Praxis OP
O Ja, OP |
O Nein

Verantwortliche arztliche Standortleitung

Vorname

Nachname

Titel

Facharzttitel


https://www.zh.ch/de/gesundheit/heilmittel-betriebe/bewilligungen-betriebe.html#458084305
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Berufsausibungsbewilligung des Kantons O Ja

Zurich vorhanden O beantragt

Beschaftigungsgrad

Strasse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

5. Arztinnen und Arzte, die die Infrastruktur an lhrem Standort
nutzen

Person 1 Person 2
VVorname VVorname
Nachname Nachname
Person 3 Person 4
VVorname Vorname
Nachname Nachname

6. Kontaktangaben fiir Riickfragen
Vorname

Name

Telefon

E-Mail

7. Die oder der Unterzeichnende bestiatigt, das Gesuch vollstandig

und wahrheitsgetreu ausgefiillt zu haben. (Unvollstandige Gesuche
werden zur Ergénzung retourniert)

Ort und Datum Unterschrift
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Beilagen

Erstmalige Beantragung einer Betriebsbewilligung

Handelsregisterauszug der Tragerschaft Kopie, nicht alter als 3 Monate

Betreibungsregisterauszug der Tragerschaft Kopie, nicht alter als 3 Monate

Bei Neugriindung einer juristischen Person:
Anstatt eines Betreibungsregisterauszugs der
Tragerschaft je ein Betreibungsregisterauszug
der Inhaberschaft (Aktionare), die gleichzeitig
Verwaltungsratsmitglieder und/oder
Geschaftsleitungsmitglieder sind

Kopie, nicht alter als 3 Monate

Nachweis Betriebshaftpflichtversicherung
entsprechend der mit der Tatigkeit
verbundenen Risiken, aber mindestens mit
einer Deckungssumme von Fr. 5 Mio.

Kopie

Betriebskonzept mit Umschreibung des
Leistungsangebotes inkl. Notfallkonzept und
Zufahrt Rettungsdienst

Hygienekonzept

Konzept betreffend Flhrung der
Patientendokumentation inkl.
Aufbewahrungspflicht

Organigramm der Institution aus welchem die
Aufsichts- und Weisungsbefugnisse
hervorgehen (inkl. gesamtverantwortlichen und
arztlich Leitung, Arztinnen und Arzte und
Personal inkl. Beschaftigungsgrad)

Liste aller Standorte/Betriebsstatten inklusive
der Angaben der jeweils verantwortlichen
arztlichen Leitungen pro Standort.

Angeben, sofern mehrere
Standorte eroffnet werden.

Unterlagen gesamtverantwortliche Leitung:
aktueller Privatauszug aus dem Kopie, nicht élter als 3 Monate
Zentralstrafregister

Alle Unterschriften der
gesamtverantwortlichen
Leitung auf einem Dokument
zusammengefasst.

Unterlagen gesamtverantwortliche Leitung:
datierte und unterzeichnete schriftliche
Erklarung der Verantwortungsiibernahme

Unterlagen arztliche Leitung: schriftliche
Erklarung der Verantwortungsibernahme
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Unterlagen arztliche Leitung: aktueller

Privatauszug aus dem Zentralstrafregister Kopie, nicht alter als 3 Monate

Grundrissplan der Raumlichkeiten der
Institution inkl. Beschriftung der
Funktionsrdume

Bei Betrieb einer medizinischen
Roéntgenanlage: Kopie der Betriebsbewilligung
des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG),
Abteilung Strahlenschutz

Bei Betrieb eines Praxis-OP oder OP I: OP-
Spartenanerkennung nach TARMED der
Paritatischen Kommission Dignitaten (PaKoDig
c/o Tarifdienst FMH, basierend auf
Selbstdeklarationsbogen)

Nutzungsvereinbarung mit Arztinnen und
Arzten, welche die Infrastruktur an Ihrem Kopie
Standort nutzen

Gesuch um Bewilligung als Assistenzarztin oder
-arzt: FUr jede Arztin oder jeden Arzt, der oder
die unter fachlicher Aufsicht tatig sein wird.

Meldung der Personen, die mit personlicher
Berufsausubungsbewilligung (fachlich
eigenverantwortlich) im Namen und auf
Rechnung der Tragerschaft bzw. Institution tatig
sein werden (im Anstellungsverhaltnis), mit
entsprechender personlicher, schriftlicher
Bestatigung der einzelnen Arztinnen und Arzte.

Sofern das Gesuch durch eine
Drittperson eingereicht wird

Vollmacht

Beantragung einer Betriebsbewilligung mit vorhandener Betriebsbewilligung
aus einem anderen Kanton

Betriebsbewilligung, inkl. Begleitschreiben zur

Betriebsbewilligung Kopie

Betriebskonzept mit Umschreibung des
Leistungsangebotes inkl. Zufahrt
Rettungsdienst

Organigramm der Institution aus welchem die
Aufsichts- und Weisungsbefugnisse
hervorgehen (inkl. gesamtverantwortlichen und
arztlich Leitung, Arztinnen und Arzte und
Personal inkl. Beschaftigungsgrad)

Grundrissplan der Raumlichkeiten der
Institution inkl. Beschriftung der Kopie
Funktionsraume
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Meldung der Personen, die mit personlicher
Berufsausubungsbewilligung (fachlich
eigenverantwortlich) im Namen und auf
Rechnung der Tragerschaft bzw. Institution tatig
sein werden (im Anstellungsverhaltnis), mit
entsprechender personlicher, schriftlicher
Bestatigung der einzelnen Arztinnen und Arzte

Infrastrukturnutzungsvereinbarungen Kopie, wenn vorhanden

Sofern das Gesuch durch eine

Vollmacht Drittperson eingereicht wird




	Vorname: 
	Vorname_2: 
	Nachname: 
	Nachname_2: 
	Strasse: 
	Strasse_2: 
	PLZ und Ort: 
	PLZ und Ort_2: 
	Telefon: 
	Telefon_2: 
	EMail: 
	EMail_2: 
	Vorname_3: 
	Vorname_4: 
	Nachname_3: 
	Nachname_4: 
	Strasse_3: 
	Strasse_4: 
	PLZ und Ort_3: 
	PLZ und Ort_4: 
	Telefon_3: 
	Telefon_4: 
	EMail_3: 
	EMail_4: 
	Vorname_5: 
	Vorname_6: 
	Nachname_5: 
	Nachname_6: 
	Vorname_7: 
	Vorname_8: 
	Nachname_7: 
	Nachname_8: 
	Gruppe1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Kontrollkästchen90: Off
	Kontrollkästchen91: Off
	Kontrollkästchen92: Off
	Kontrollkästchen93: Off
	Kontrollkästchen94: Off
	Kontrollkästchen95: Off
	Kontrollkästchen96: Off
	Kontrollkästchen97: Off
	Kontrollkästchen98: Off
	Kontrollkästchen99: Off
	Kontrollkästchen100: Off
	Kontrollkästchen101: Off
	Kontrollkästchen102: Off
	Kontrollkästchen103: Off
	Kontrollkästchen104: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off


