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Einwilligungserklarung zur Aufnahme personenbezogener Daten (*<Pflichtfelder)
Vorname* Name*
StraBe/Nr.* PLZ/Ort*
Telefon* Email
Geburtsdatum* Hausarzt
Krankenkasse* Kostentragerkennung
Befreiung* O nein O ja, giltig bis: (Isgmnp?fo?:?ugﬁaenn?

Mitarbeiter

(vom Personal auszufillen)

Einwilligungserklarung (Nachweis zur Einwilligung der Aufnahme personenbezogener Daten gemaR DSGVO Art. 7/BDSG-Neu § 51)

Mit meiner Unterschrift erklare ich ausdriicklich meine Einwilligung zur Erhebung, Speicherung, Verarbeitung und Nutzung
meiner Daten durch die Apotheke.

Betroffene Daten: Diese Einwilligung bezieht sich auf die oben angegebenen personenbezogenen Daten, meine
personenbezogenen Daten aus arztlichen Verordnungen einschlieBlich elektronischer Rezepte (e-Rezepte), meine Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel, sowie Produkte und Dienstleistungen, die ich in der Apotheke erhalte bzw. erwerbe, Daten der
Selbstmedikation, meine Therapie- und Medikationsplane sowie Informationen Giber meinen Gesundheitszustand (z.B.
Erkrankungen, Allergien oder Daten einer Kompressionsversorgung).

Verwendung der Daten: Die Goethe-Apotheke verwendet die vorgenannten Daten im Rahmen der personlichen
pharmazeutischen Betreuung, auch im Sinne einer maximalen Arzneimittelsicherheit, zur Genehmigung von Leistungen bei
den Kostentragern, zu Abrechnungszwecken (Apothekenrechenzentren, Kostentrager) sowie zur Erstellung von Steuer-,
Zuzahlungs- und Mehrkostenbelegen.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der oben genannten Dienstleistungen meine Kundendaten gegebenenfalls an
externe Dienstleister weitergegeben werden. Nahere Angaben zu den Dienstleistern finden Sie in der Datenschutzerklarung
in der Apotheke.

Ich bin mit einer Uberbringung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln durch unseren Botendienst einverstanden.

Im Falle eines Inhaberwechsels sowie im Falle der Verpachtung oder Verwaltung der Apotheke erteile ich hiermit die
Erlaubnis, dass die Daten, die im Zusammenhang mit meiner Kundenkarte gespeichert wurden, durch den neuen Inhaber /
die neue Inhaberin offengelegt und von diesem / dieser weitergenutzt werden dirfen. Soweit keine gesetzlichen
Vorschriften langere Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten 3 Jahre nach der letzten Eintragung von der
Apotheke geldscht.

Dariiber hinaus willige ich ein, dass die Goethe-Apotheke im Rahmen der pharmazeutischen Betreuung bei arzneimittel- und
gesundheitsbezogenen Problemen (wie z.B. Wechselwirkungen meiner Medikamente oder Unklarheiten auf arztlichen
Verordnungen) Kontakt mit meinen behandelnden Arzten aufnimmt.

Ich erteile hiermit die Erlaubnis, dass meine behandelnden Arzte im Bedarfsfall ein von ihnen ausgestelltes Rezept direkt an
die Goethe-Apotheke weitergeben diirfen.

Widerrufsrecht: Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft durch eine schriftliche Erklarung
widerrufen werden. In diesem Fall verlieren die Kundenkarte und die damit verbundenen Dienstleistungen ihre Giltigkeit.

Datenschutzbeauftragter der Goethe-Apotheke ist Herr Michael Triesch, Meerbusch, www.ds-services.de

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen. Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Koln,

Datum Unterschrift der/des Patienten, bei Minderjéhrigkeit, Betreuung
oder Bevollmachtigung: Unterschrift des (gesetzlichen) Vertreters




