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Einwilligungserklarung
zur Datenspeicherung fur die Kundendatei /
Kundenkarte

Ich bin dartber informiert worden, dass die Nord — Apotheke in Weimar
nebst Filialbetrieben

Atrium-Apotheke in Weimar

und

Stadt-Apotheke in Weimar

im Zusammenhang mit meiner Kundenkarte meine pharmazeutische Betreuung Ubernimmt, um
arzneimittel- und gesundheitsbezogene Probleme (z. B. Wechselwirkungen) zu erkennen und zu l6sen.
Dies mit dem Ziel die Effektivitdt der Arzneimitteltherapie zu erhéhen und Arzneimittelrisiken zu
verringern. Dartber hinaus dient die Kundenkarte der Erstellung von Belegen lber meine geleisteten
Zuzahlungen, Mehrkosten und Aufwendungen im Rahmen der Selbstmedikation zur Vorlage bei den
Krankenkassen und dem Finanzamt. Die Kundenkarte ist auch in den Filialbetrieben gultig (ggf.
streichen).

Dazu ist es notwendig, meine unten genannten Stammdaten (siehe nachfolgend) und meine
gesundheitshezogene Daten (z. B. behandelnder Arzt, Allergien, Erkrankungen, Kostentrager) sowie
Angaben zu meiner Medikation zu speichern. Dazu gehdren Daten zum Gesundheitszustand, zur
Anwendung von Arzneimitteln, der Inhalt von Beratungsgesprachen, der Abgleich von Interaktionen
sowie die Erhebung meiner Eigenleistungen. Diese Daten ermdglichen meine optimale Beratung und
Unterstltzung bei der Arzneimittelanwendung sowie die Quittierung meiner Eigenleistungen gegeniber
Krankenkassen und Finanzamt. Eine Verwendung meiner personenbezogenen Daten zu anderen
Zwecken erfolgt nicht. Damit meine Apotheke diese Leistung erbringen kann, ist meine Einwilligung
hierzu erforderlich.

Ich bin damit einverstanden, dass meine gesundheitshezogenen Daten und Angaben zu meinen
Medikamenten, die zu meiner pharmazeutischen Betreuung notwendig sind und die daraus
gewonnenen Erkenntnisse in der Apotheke gespeichert werden. Dartber hinaus bin ich mit der
Speicherung meiner Eigenleistungen (Zuzahlungen, Mehrkosten, Selbstmedikation) einverstanden.

Da der/die Apothekeninhaber/in und das Personal der Schweigepflicht unterliegen, werden die Daten
nicht ohne meine Zustimmung weitergegeben. Sofern eine Riicksprache mit meinen behandelnden
Arzten/Zahnarzten aufgrund arzneimittelbezogener Probleme nétig ist, bin ich damit einverstanden,
dass meine Apotheke diesen Kontakt aufnimmt. Ich entbinde fir diesen Fall sowohl das
pharmazeutische Personal der Apotheke, als auch meinen Arzt/Zahnarzt von der Schweigepflicht.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir erhobenen personenbezogenen Daten und Angaben zu
Arzneimitteln und anderen Produkten, die fiir mich verordnet wurden bzw. die ich in der Apotheke



erhalte, auf meinen Wunsch fiir die Aktualisierung eines Medikationsplans nach § 31a Absatz 3 Satz 2
SGB V verwendet werden kénnen.

Auf die Mdoglichkeit zur Einsichtnahme der nach Artikel 13 EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-
DSGVO) bei der Erhebung personenbezogener Daten in der Apotheke bereitzustellenden weiteren
Informationen bin ich hingewiesen worden.

Selbstverstandlich kann ich jederzeit kostenfrei Einsicht in meine Daten sowie schriftliche Auskunft
dartiber erhalten und selbst entscheiden, welche Daten gegebenenfalls geldscht werden sollen. Soweit
gesetzliche Vorschriften keine langeren Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten 3
Jahre nach der letzten Eintragung von der Apotheke geldscht.

Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit ohne Angabe von Griinden durch
formlose Erklérung fur die Zukunft widerrufen werden. In diesem Fall verliert die Kundenkarte
ihre Gultigkeit.

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Sollte ich weitere Fragen zur Kundendatei kann ich mich
jederzeit an das Apothekenpersonal wenden. Sollte ich Fragen zum Datenschutz haben, kann ich diese
jederzeit stellen und mich dartber hinaus vertraulich an den Datenschutzbeauftragten der Apotheke
(Kontaktdaten siehe Aushang in den Apotheken) wenden.

Ein Exemplar dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
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