personliche
Kundenkarte

VON IHREM VITALHAUS Stifts-Apotheke

= Haben Sie sie achon?



... und so geht’s:

—) Bei jedem Einkauf in unserer Apotheke
legen Sie lhre Kundenkarte vor oder weisen
uns darauf hin, dass lhre Arzneimittel unter
Ihrem Namen abgespeichert werden sollen.

Dies ist notwendig, damit alle wichtigen
Daten erfasst werden.

Thre Rundenbearde bisnnen Sie
w@owﬁmc’ﬁneﬁmw.

~

Einwilligungserklarung zur Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten
im Rahmen der Kundenkarte

Die Erhebung und Speicherung lhrer personen-
und gesundheitsbezogenen Daten sowie die
Speicherung von Daten zu Ihrer Medikation
ermoglichen lhre optimale Beratung und Unter-
stitzung bei der Arzneimittelanwendung sowie

die Quittierung von Eigenleistungen (Zuzahlungen,
Mehrkosten, Aufwendungen im Rahmen der
Selbstmedikation) gegenlber der Krankenkasse
und dem Finanzamt.



... und das sind
lhre Vorteile

=) 3% Rabatt auf alle
Selbstbedienungsartikel

Wir gewahren 3% Rabatt auf alle
Selbstbedienungsartikel, z. B. beim
Kauf von Kosmetikprodukten, Zahn-
und Korperpflegemitteln usw.

=9 Mehr Sicherheit
—) Wenn Sie vergessen haben,

Wir gewahrleisten ein hohes Mafd an wie Ihr Arzneimittel hei@t

Sicherheit durch Uberprifbarkeit der

Vertraglichkeit all Ihrer Medikamente Kein Problem — wir schauen gerne
untereinander. Unsere Arzneimittel- in Ihrer Kundendatei nach!
therapie-Manager (AMTS-Manager)

beraten Sie gerne! a Keine Zettelwirtschaft mehr

Am Jahresende oder auch jederzeit

. . . 4o
-) SISOV CEE 8 0 S LS Eis zwischendurch erstellen wir Ihnen auf

Wir speichern lhren Befreiungszeitraum Wunsch eine Sammelquittung zur
und konnen |hre Befreiung dann auto- Vorlage bei der Krankenkasse oder
matisch berucksichtigen. dem Finanzamt.

Fernreiseimpfberatung | Homdopathie | Tee | Diabetiker-Service | Hauslieferung | Krankenpflegeartikel |
Erndhrungsberatung | Beratung rund um die Haut | Verleih von medizinischen Geréaten | Eigenherstellung von
individuellen Arzneimitteln | Cholesterin- und Blutzuckertests | Gesundheit, Vitalitat und mehr ...




Antrag fur meine personliche Kundenkarte:

NAME TELEFONNUMMER

VORNAME .............................................................. MOB||_TE|_EFON ......................................................
GEB U RTS D ATU M ...................................................... EMA| L_ADRE S S E .....................................................
ST RASSE : | 5 HAUSNUM ME R ........................................ KRAN KENKASS E ....................................................
p |_Z | ORT .............................................................. DATUM .................................................................
UNT ERSCH R| FT ....................................................... U NTERSCH R | FT DES APOTH EKEN |V||TARBE | TERS ..........

Meine Einwilligung erfolgt freiwillig und kann flir einen oder mehrere der umseitig aufgefiihrten Zwecke erteilt werden.

Ich kann die Einwilligungserklarungen einzeln oder insgesamt ohne Angabe von Griinden gemaf Artikel 7 DS-GVO jederzeit fir die Zukunft
widerrufen. Eine Weitergabe meiner Kundenkartendaten an unbefugte Dritte findet nicht statt. Soweit gesetzliche Vorschriften keine
langeren Aufbewahrungsfristen vorsehen, werden meine Daten drei Jahre nach der letzten Eintragung von der Apotheke geléscht.

Auf meine Rechte nach § 15 ff DS-GVO auf Auskunftserteilung, Berichtigung, Loschung und Sperrung meiner personenbezogenen Daten
sowie die Maglichkeit des Widerspruchs und der Beschwerde bei der Annahme einer unrechtmagsigen Verarbeitung meiner Daten bin ich
hingewiesen worden.

Ich bin auf den Aushang , Informationen zum Datenschutz* in der Apotheke hingewiesen worden, ebenso auf die ausfuhrliche Datenschutz-
erklarung auf der Homepage der Apotheke.

hier abtrennen q



e hier abtrennen

Durch das Ankreuzen der Kastchen
erklare ich meine Einwilligung:

[ ] dass meine personen- und gesundheitsbezogenen Daten und Angaben
zu meiner Medikation, die zu meiner pharmazeutischen Betreuung not-
wendig sind, und die daraus gewonnenen Erkenntnisse in der Apotheke
gespeichert werden. Daruber hinaus bin ich mit der Speicherung meiner
Eigenleistungen (Zuzahlungen, Mehrkosten, Selbstmedikation) einver-
standen. Die Daten werden nicht ohne meine Zustimmung an unbefugte
Dritte weitergegeben. Sofern eine Rucksprache mit meinen behandeln-
den Arzten aufgrund arzneimittelbezogener Probleme notwendig ist, bin
ich damit einverstanden, dass meine Apotheke zu diesen Kontakt auf-
nimmt.

[ | dass die von mir erhobenen personenbezogenen Daten und Angaben zu
Arzneimitteln und anderen Mitteln, die mir der Arzt verordnet hat bzw. die
ich in der Apotheke erhalte, auf meinen Wunsch flr die Aktualisierung
eines Medikationsplanes nach § 31a Abs. 3 Satz 2 SGB V verwendet
werden konnen.

[ ] dass die Apotheke mich Uber Vorteils-Aktionen informiert.

] dass Glickwunschkarten, Weihnachtskarten u.A. an mich versendet
werden.

[ ] dass die gespeicherten Daten auch an die Filial-Apotheken, die Leopold-
und Einhorn-Apotheke in Lemgo, weitergegeben und dort zu den oben
genannten Zwecken benutzt werden durfen.



g.&w@‘a‘ﬂww

Stifts-Apotheke

Q\" ALHA US

Ferdinand Josef ABmuth
Fachapotheker fur Allgemeinpharmazie

Poststrale 7

32694 Dorentrup

Fon 052 65.955988-0

Fax 05265.955988-1

info@stifts-apotheke-doerentrup.de
www.stifts-apotheke-doerentrup.de Schauen Sie mal rein!
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