Deutscher Apotheker Verlag, Vordruck 121400214

Einwilligungserklarung zu einer Medikationsiiberpriifung und
Entbindung von der Schweigepflicht

Patientendaten

Name, Vorname

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon E-Mail-Adresse Stempel der Apotheke

Effekten auch Schwierigkeiten auftreten. Gemeinsam mit Ihnen lberpriifen wir wunsc
gesamte Medikation und suchen nach Verbesserungsmaoglichkeiten.

Fiir eine umfassende Medikationsiiberpriifung kann es erford
in medizinische Daten nimmt. Diese Einsichtnahme ist nach
Einwilligung moglich. Wir bitten Sie daher einzuwilligen, das
Zwecke der Medikationsiiberpriifung vorhandene Unter
liber meine Person einsehen diirfen oder Angaben

] mit i enteneinnahme zu optimieren

] mit m eine Medikamenteneinnahme zu optimieren

Mit ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen kann.

Datum, Ort Unterschrift



Deutscher Apotheker Verlag, Vordruck 121400214

Datenschutzerklarung

Ich bin damit einverstanden, dass meine persdnlichen Daten zum Gesundheitszustand und die An-
gaben zu meinen Arzneimitteln und sonstigen Einkdufen sowie die Inhalte der Beratungsgesprdache
und die daraus gewonnenen Kenntnisse liber z. B. Vertraglichkeiten, Haupt- und Nebenwirkungen
usw. in Papierform sowie elektronisch auf Datentragern gespeichert werden.

Mir wurde bestdtigt, dass es bei der Datenspeicherung beschaftigten Personen untersagt ist, meine
Daten an Dritte weiterzuleiten oder zuganglich zu machen und dass diese Personen auf das Daten-
geheimnis verpflichtet sind.

Auf meinen ausdriicklichen Wunsch hin bekomme ich Auskunft und kostenfrei einen Ausdruck all
meiner personlichen Daten.

Ferner habe ich das Recht auf Loschung meiner personlichen Daten, sofern keine gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen (z. B. Betdubungsmittelgesetz, Transfusionsmittelgesetz) dagegen spr

Sollte dies der Fall sein, werden meine Daten fiir eine weitere Nutzung gesperrt und n
gesetzlichen Aufbewahrungsfrist geloscht.

Ich habe die Datenschutzerkldarung gelesen und akzeptiere diese durch m ift.
Diese Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzej ng ri
rufen werden.

Datum, Unterschrift






