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Nachweis zur Einwilligung zur freien Apothekenwahl gem.
Apothekengesetz (ApoG) § 12a und der Aufnahme
personenbezogener Daten gem. Datenschutzgrundverordnung /
Bundesdatenschutzgesetz- neu (DSGVO) Art. 7 / (BDSG-neu) § 51

Hiermit erkläre ich als Sorgeberechtigter/e des unten genannten Patient/in:

Ich bin über mein Recht auf freie Apothekenwahl (Apothekengesetz ApoG § 12a) umfassend aufgeklärt worden und
bin einverstanden, dass die oben genannte Praxis zur Sicherung der Kühlkette die mir im Rahmen meiner Therapie
verordneten und in der Arztpraxis verabreichten Impfstoffe in der Löwenapotheke am Bahnhof, Grunthalplatz 10,
19053 Schwerin besorgt. Mir ist bekannt, dass die Abrechnung etwaiger Rezeptgebühren, eines Selbstbehalts oder
einer Selbstzahlerleistung (Igel) direkt zwischen der Apotheke und mir erfolgt.

Für die zukünftige Versorgung mit Impfstoffen werden die oben genannten Daten und ggf. weitere für die Versorgung
notwendige Daten zu meiner Person und gesundheitsbezogene Daten zu meinen Erkrankungen und meiner
Arzneimitteltherapie erfasst. Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom pharmazeutischen Personal
der Apotheke, welches der Schweigepflicht (§ 203, Strafgesetzbuch StGB) unterliegt, zu oben beschriebenen Zwecken
erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Ich erlaube der o.g. Apotheke im Rahmen meiner Therapie mir ausgesuchte
Informationen zu dem Thema zukommen zu lassen.

Sofern sich mögliche Arzneimittel bezogene Probleme aufgrund von anderen, nicht von meinem/n behandelnden
Arzt/Ärzten verordneten Arzneimitteln ergeben, bin ich damit einverstanden, dass mein Apotheker mit diesem/diesen
zur Lösung der Probleme Kontakt aufnimmt und ihn/sie über diese anderweitige Medikation unterrichtet. Ich entbinde
für diesen Fall sowohl das pharmazeutische Personal der Apotheke als auch meine/n Arzt/Ärzte von der
Schweigepflicht.

Ich bin darüber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriftlich Auskunft über meine Daten erhalten
und selbst entscheiden kann, welche gegebenenfalls gelöscht werden sollen. Soweit Rechtsvorschriften keine längeren
Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten drei Jahre nach der letzten Eintragung gelöscht. Die
Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit schriftlich oder in Textform (E-Mail) ohne Angabe von
Gründen und mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden.

Sollte ich Fragen oder Beschwerden zum Datenschutz in der Apotheke haben, kann ich mich jederzeit an den
Verantwortlichen und Inhaber der Apotheke Herrn Apotheker Hans-Jörg Wüseke e.Kfr. (Telefon 0385/565925 oder
E-Mail info@loewenapotheke-schwerin.de) und vertraulich an den Datenschutzbeauftragten Herrn Michael Triesch,
c/o TRIESCH Managementsysteme & Datenschutz, Rheindamm 13, 40668 Meerbusch, Telefon 02150/7948980, E-Mail
m.triesch@ds-services.de wenden. 

Mein Einverständnis gilt auch für Forderungen, die aus zukünftigen Behandlungen entstehen, und solange dieses nicht
widerrufen wird.

Name, Vorname des Patienten:                     

Geburtsdatum:           

Telefonnummer:    

Name, Vorname des Erziehungsberechtigten: ______________________________________________

Schwerin, den     ______________________________________________

             Unterschrift des Patienten / Sorgeberechtigter

 

 Nils Paukstat
 Praxisinhaber | Facharzt für Kinder- 
 und Jugendchirurgie

 Dr. med. Wolf Rödiger
 Facharzt für Kinder- und Jugend-
 medizin 

 Dr. med. Annegret Storch
 Fachärztin für Dermatologie und 
 Venerologie | Allergologin




