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APOTHEKE Seniorenzentrum

Reichenberger Str. 27 Hall S Am Silb el'b er g
65510 Idstein
Tel.:06126-70630 °
e e Patientendaten

email: heimversorgung@floraapo.com

Name, Vorname

Adresse

Geburtédatum

Krankenkasse

Versicherten-Nr.

Befreiung ja/nein (Bitte in Kopie
beilegen)

Name Angehdriger /Betreuer

Adresse Angehdériger/Betreuer

Tel.: Angehériger/Betreuer

Rechnung wird immer an den

Rechnungsadresse Angehdrigen/Betreuer zur Priifung und Zahlung
geschickt

Hausarzt

Facharzt

Kurzzeitpflege ab

Dauerpflege ab

Wohnbereich und Zimmer-Nr.

Ort, Datum Unterschrift Angehériger/Bevollmachtigter/Betreuer



Einwilligungserklarung

zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung arzneimittelbezogener und
gesundheitsbezogener Daten des Patienten in der Apotheke

Patientenindividuelle manuelle Neuverpackung von Fertigarzneimitteln
fiir bestimmte Einnahmezeitpunkte

Die unten genannte Apotheke verpackt fur mich vorab fir einen festgelegten Zeitraum bestimmte
Fertigarzneimittel fur bestimmte Einnahmezeitpunkte neu als Gesamtgebinde in einem speziellen
Dosiersystem. In diesem Zusammenhang wird meine Medikation hinsichtlich arzneimittelbezogener
Probleme, wie z. B. Wechselwirkungen und Problemen bei der Anwendung, geprift. Fur diese
Prufung sowie fir die zukunftige Versorgung mit Arzneimitteln durch die Apotheke werden die unten
genannten Daten und ggf. weitere, notwendige Daten zu meiner Person sowie Daten zu meinen
Erkrankungen und meiner Arzneimitteltherapie erfasst. Diese Daten kénnen sich beispielsweise aus
den Gesprachen mit mir, aus Verordnungen oder vorhandenen Arzneimittellisten ergeben. Ziel ist es,
die Effektivitat der Arzneimitteltherapie zu erhéhen und Arzneimittelrisiken zu verringern.

Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom pharmazeutischen Personal der
Apotheke, welches der Schweigepflicht 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 mégliche arzneimittelbezogene Probleme aufgrund von anderen, nicht von meinem
behandeinden Arzt/Zahnarzt verordneten Arzneimitteln ergeben, bin ich damit einverstanden, dass
mein Apotheker mit meinem behandelnden Arzt/Zahnarzt zur Lésung dieser Probleme Kontakt
aufnimmt und ihn Uber diese anderweitige Medikation unterrichtet. Ich entbinde fur diesen Fall sowohl
das pharmazeutische Personal der Apotheke als auch meinen Arzt von der Schweigepflicht.

Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriftlich Auskunft Gber meine
Daten erhalten und selbst entscheiden kann, welche gegebenenfalls geléscht werden sollen. Soweit
Rechtsvorschriften keine langeren Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten drei Jahre
nach der letzten Eintragung geldscht. Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit
schriftlich ohne Angabe von Griinden und mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.

Name Anschrift

Geburtsdatum Telefon/Email

Ort, Datum, Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Flora Apotheke
Inhaberin Ines Weiser
Reichenberger Straf3e 27

65510 Idstein-Worsdorf



