neptunapotheke

im S-Bahnhof Alexanderplatz
open Mo -Fr6.30-20.30h Sa8-20.30h So013-18h

Einwilligungserklarung zur Kundenkarte

Hiermit beantrage ich die Ausstellung meiner Kundenkarte.
Kundennummer:

(wird von der Apotheke ausgefillt)

Anrede [[I Herr [D Frau Geburtsdatum
Name Vorname
Anschrift

Tel.-Nummer E-Mail-Adresse
Allergien etc.

Um lhnen eine umfassende und bestmogliche Beratung zu bieten, speichern wir fir Sie in unse-
rer elektronischen Patientendatei neben lhren unten angegebenen Daten ihre Gesundheitsdaten
wie Medikamente, Allergien und andere Unvertraglichkeiten oder bestehende Erkrankungen.

Die in der elektronischen Kundenkartei unserer Apotheke gespeicherten personenbezo-
genen Daten und Gesundheitsdaten zu lhrer Person, welche einem besonderen Schutz
nach §3 Abs. 9 BDSG unterliegen, nutzen wir fiir die folgenden Zwecke und Leistungen:

= Wir kénnen Sie besonders umfassend und bestmdglich beraten. Unsere Mitarbeiter
wissen, welche Medikamente sie bislang von unserer Apotheke erhalten haben.

= Wir sehen, ob Sie von Zuzahlungen befreit sind. lhre Befreiungsbescheinigung miussen
Sie nur einmalig fUr das Kalenderjahr vorlegen.

. Wir prufen ihre Arzneimittel auf die Vertraglichkeit mit Grunderkrankungen und
Wechselwirkungen.

= Wir erheben, verarbeiten und nutzen lhre Daten fur die Bearbeitung, Erstellung und

Aktualisierung ihres Medikationsplanes gemali § 31a SGB V sowie fur Zwecke der
pharmazeutischen Beratung und der Medikationsanalyse, z.B. des Abgleiches von
Arzneimittelwechselwirkungen.

= Bei Fragen oder Unklarheiten zu Rezepten, &rztlichen Empfehlungen sowie Wechsel-
wirkungen oder Nichtlieferfahigkeit bestimmter Arzneimittel kontaktieren wir Ihren Arzt.

" Der Kassenbeleg wird mit Namen und Anschrift bedruckt.

= Sie erhalten auf Wunsch eine Sammelquittung / Zuzahlungsbescheinigung fur die

RUckerstattung von Rezeptgebuhren durch die Krankenkasse oder flr das Finanzamt.
] Rabatt auf nicht apothekenpflichtige Artikel in H6he von 3 Prozent.

Folgende Arten von Daten werden zu den oben genannten Zwecken genutzt bzw. gespeichert:

Name, Anschrift, Geburtsdatum, Kundennummer, Kontaktdaten wie z. B.: Telefonnummer und
E-Mail-Adresse, Versichertenverhaltnis, Abrechnungsstatus z. B: Zuzahlungsbefreiung und
Krankenkassennummer, Kontaktaufnahme im Belieferungsfall, Arzneimittelunvertraglichkeiten,
Abverkaufe von Waren und Dienstleistungen.



Mir ist bekannt, dass ich unentgeltlich eine schriftliche Auskunft zur Speicherung meiner

Daten erhalten kann. Ich habe jederzeit das Recht eine Loschung der Daten zu verlangen, soweit
gesetzliche Vorschriften keine langeren Aufbewahrungsfristen vorgeben. Vier Jahre nach der
letzten Eintragung werden meine Daten geldscht.

Hiermit erklédre ich ausdriicklich und freiwillig meine Einwilligung zur Verarbeitung und
Nutzung meiner vorstehend genannten personenbezogenen Daten durch die Neptun
Apotheke Inh. Anette Ibrahim e.K.

Meine Einwilligung bezieht sich neben meinen personenbezogenen Daten auch auf alle
Daten zu Medikationen und zu Arzneimitteln und Produkten, die ich in der Neptun
Apotheke Inh. Anette Ibrahim e.K. erhalte bzw. erwerbe.

Eine Weitergabe meiner Kundenkartendaten an unbefugte Dritte findet nicht statt und ist nicht
geplant. Sollte der Inhaber der Apotheke wechseln, so stimme ich einer Weitergabe meiner
gespeicherten Daten an den neuen Inhaber zu.

Ich bin zudem darauf hingewiesen worden, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt.

Weiterhin bin ich darauf hingewiesen worden, dass ich meine Einwilligungserkldrung jederzeit
mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich an: Neptun Apotheke, Dircksenstr. 2, 10179 Berlin oder
per E-Mail an datenschutz@neptun-apotheke-berlin.de widerrufen werden kann.

Im Fall des Widerrufs kann ich die Loschung meiner Kundendaten verlangen, sofern nicht
gesetzliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

Die Erklarung zu den Informationspflichten nach Datenschutz-Grundverordnung habe ich zur
Kenntnis genommen.

Flr Fragen zum Schutz meiner Daten in der Apotheke steht der Datenschutzbeauftragte der
Apotheke zur Verfigung.

|:| Zusendung zu eigenen Werbe- bzw. Informationszwecken per Post

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Neptun Apotheke meine Daten fur den Versand
von persoénlichen Einladungen zu Aktionen rund um das Thema Gesundheit und Wellness nutzt.
[ ] Zusendung von GeburtstagsgriiBen

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Neptun Apotheke meine Daten flur den Versand
von GeburtstagsgriBen verwendet.

|:| Zusendung von E-Mails zu Aktionen der Neptun Apotheke

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Neptun Apotheke meine Daten fur den Versand
von Informationen rund um das Thema Gesundheit und Wellness nutzt.

Datum Unterschrift des Kunden
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