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Einwilligungserklarung fiir eine Kundenkarte
unter Beachtung der DSGVO

Fiihren einer Patientendatei (Kundenkarte)

In der unten genannten Apotheke wird flir mich eine elektronische Patientendatei gefiihrt. Dazu werden die unten genann-
ten Daten sowie Daten zu meinen Erkrankungen, meinen behandelnden Arzten und meiner Arzneimitteltherapie, die sich aus
vorgelegten Verordnungen oder OTC-Verkdufen ergeben, sowie ggf. Informationen Uber die Befreiung von der Zuzahlung
erfasst. Meine Daten werden hinsichtlich arzneimittelbezogener Probleme, wie z. B. Wechselwirkungen und Problemen bei der Anwen-
dung, gepriift. Ziel ist es, die Effektivitdt der Arzneimitteltherapie zu erh6hen und Arzneimittelrisiken zu verringern. Zudem dient die Kun-
denkarte dazu, einen Nachweis tiber geleistete Aufwendungen zur Vorlage bei meiner Krankenkasse und dem Finanzamt zu erstellen (Zuzah-
lungsbescheinigung).

Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom pharmazeutischen Personal der Apotheke, welches der Schwei-
gepflicht unterliegt, ausschlieBlich zu oben beschriebenen Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Die Daten
werden insbesondere nicht an Dritte weitergegeben, es sei denn, ich stimme dem vorher ausdriicklich zu.

Sofern sich mogliche arzneimittelbezogene Probleme auch aufgrund von anderen, nicht von meinem behandelnden Arzt/Zahnarzt ver-
ordneten Arzneimitteln ergeben, wird mich mein Apotheker um mein Einverstandnis zur Kontaktaufnahme mit meinem behandeln-
den Arzt/Zahnarzt zur Losung dieser Probleme bitten und ihn Gber diese anderweitige Medikation unterrichten. Ich bin damit einverstan-
den, dass mich mein Apotheker diesbeztiglich auch telefonisch oder postalische kontaktieren darf.

Ich bin darlber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriftlich Auskunft Uber meine Daten erhalten und
selbst entscheiden kann, welche gegebenenfalls geloscht werden sollen. Soweit Rechtsvorschriften keine langeren Aufbe-
wahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten drei Jahre nach der letzten Eintragung geldscht. Die Einwilligung erfolgt
freiwillig und kann von mir jederzeit schriftlich oder in Textform (E-Mail) ohne Angabe von Griinden und mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen werden. Ich habe die Datenschutzerkldrung, in der ich tGber meine Rechte nach der Datenschutz-Grundverord-
nung und dem nationalen Datenschutzrecht informiert wurde, zur Kenntnis genommen.

Sollte ich Fragen oder Beschwerden zum Datenschutz in der Apotheke haben, kann ich mich jederzeit an den Verantwort-
lichen Birgit Kopps-Padberg eKfr, Allee-Apotheke, Deisterallee 12 . 31785 Hameln, Tel.. 05151/22021, Fax: 05151/44816,
mail@allee-apotheke-hameln.de und vertraulich an den Datenschutzbeauftragten datenschutz@allee-apotheke-hameln.de
wenden.

D Ich mochte regelméfig Giber Angebote und Aktionen der Apotheke informiert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass die Apotheke mir Gutscheine und GruBBkarten zu Geburtstagen, Feiertagen
und anderen besonderen Anldssen zuschickt.

D Ich bin damit einverstanden, dass mein Arzt/Zahnarzt bei erforderlichen Riickfragen kontaktiert wird.

Ich habe den Flyer zur DSGVO erhalten.

Name Anschrift

Geburtsdatum Telefon/Email (freiwillige Angabe)

Ort, Datum, Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter):



