Muster Einwilligungserklarung fiir eine Kundenkarte in der Apotheke

unter Beachtung der DSGVO

Bitte beachten Sie, dass es sich um ein nach bestem Wissen gefertigtes Muster handelt, dass
noch auf jede Apotheke je nach Verarbeitungsprozessen in der Apotheke individuell
angepasst werden muss. Eine Ubernahme der Haftung oder sonstige Gewihrleistung fiir die
Richtigkeit und Vollstandigkeit wird nicht {ibernommen.

Sofern die Einwilligungserklarung fiir die Speicherung bzw. den Zugriff in allen Filialen
vorgesehen ist, weisen Sie bitte in diesem Formular darauf hin. Bitte fligen Sie noch die
Kontaktdaten des Betriebserlaubnisinhabers ein und die Adressen der jeweiligen Filialen.

Sofern Sie einen Datenschutzbeauftragten haben, legen Sie ihm diese Erklarung zur Priifung
vor und tragen seine Kontaktdaten ein. Zur Beschreibung der Verarbeitungen der
personenbezogenen Daten im technischen Sinne, besprechen Sie diese
Einwilligungserklarung mit lhrem Apothekensoftwareanbieter.

Sofern Sie weitere Zwecke oder weitere Daten zu weiteren Zwecken, als unten beschrieben,
mit der Kundenkarte verbinden wollen, benennen Sie die Daten und beschreiben Sie die
Zwecke und ermoéglichen Sie dem Patienten, diese durch Ankreuzen auszuwdhlen. So
gewdhrleisten Sie das im Datenschutzrecht zu beachtende Transparenzgebot und das
Zweckbindungsprinzip.

Sollten Sie auf bestimmte Daten der Stammkunden anderweitig Zugang haben (etwa im
Rahmen der berechtigten Einsichtnahme in die ePA), ist das Prinzip der Datenminimierung
zu beachten.



Einwilligungserklarung zum Fiihren einer Patientendatei (Kundenkarte)

In der Apotheke XY wird fiir mich unabhadngig von der elektronischen Patientenakte eine
Patientendatei iber meine Kundenkarte gefiihrt. Dazu werden die unten genannten Daten sowie
Daten zu meinen Erkrankungen, meinen behandelnden Arzten und meiner Arzneimitteltherapie, die
sich aus vorgelegten Verordnungen oder Verkdufen ergeben, sowie ggf. Informationen lber die
Befreiung von der Zuzahlung erfasst.

Meine Daten werden hinsichtlich arzneimittelbezogener Probleme, wie z. B. Wechselwirkungen und
Problemen bei der Anwendung, geprift. Ziel ist es, die Effektivitat der Arzneimitteltherapie zu erhéhen
und Arzneimittelrisiken zu verringern. Zudem dient die Kundenkarte dazu, einen Nachweis Uber
geleistete Aufwendungen zur Vorlage bei meiner Krankenkasse und dem Finanzamt zu erstellen
(Zuzahlungsbescheinigung).

Die Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Zusammenhang mit
meiner Kundenkarte ist diese Einwilligungserklarung. Ich willige in die ausgewahlten (siehe
Checkboxen) Verarbeitungsprozesse in der Apotheke ein.

O Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom pharmazeutischen Personal der
Apotheke, welches der Schweigepflicht unterliegt, ausschlieflich zu oben beschriebenen
Zwecken (Arzneimitteltherapiesicherheit, Zuzahlungsbescheinigungen) erhoben, verarbeitet
und genutzt werden. Die Daten werden insbesondere nicht an Dritte weitergegeben, es sei
denn, ich stimme dem vorher ausdriicklich zu.

Il Sofern sich mogliche arzneimittelbezogene Probleme auch aufgrund von anderen, nicht von
meinem behandelnden Arzt/Zahnarzt verordneten Arzneimitteln ergeben, wird mich mein
Apotheker um mein Einverstandnis zur Kontaktaufnahme mit meinem behandelnden
Arzt/Zahnarzt zur Losung dieser Probleme bitten und ihn Uber diese anderweitige Medikation
unterrichten. Diese Entbindung von der Schweigepflicht gegeniiber dem Apotheker ist
unabhangig dieser Einwilligungserklarung zu erteilen. Ich bin damit einverstanden, dass mich
mein Apotheker diesbeziiglich auch telefonisch oder postalisch kontaktieren darf. (Einwilligung
zur Kontaktaufnahme)

O Ich mochte regelmaRig iber Angebote und Aktionen der Apotheke informiert werden
(Werbezwecke).
O Ich bin damit einverstanden, dass die Apotheke mir Gutscheine und Grufkarten zu

Geburtstagen, Feiertagen und anderen besonderen Anldssen zuschickt (Kundenbindung).

Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriftlich Auskunft iber meine
Daten erhalten und selbst entscheiden kann, welche gegebenenfalls geléscht werden sollen. Soweit
Rechtsvorschriften keine langeren Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten drei Jahre
nach der letzten Eintragung geldscht.

Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit schriftlich oder in Textform (E-Mail)
ohne Angabe von Griinden und mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Ich habe die
Datenschutzerklarung, in der ich Gber meine Rechte nach der Datenschutz-Grundverordnung und dem
nationalen Datenschutzrecht informiert wurde, zur Kenntnis genommen.



Sollte ich Fragen oder Beschwerden zum Datenschutz in der Apotheke haben, kann ich mich jederzeit
an den Verantwortlichen [Betriebserlaubnisinhaber mit Kontaktdaten] und vertraulich an den
Datenschutzbeauftragten [Kontaktdaten] wenden.

Name Anschrift

Geburtsdatum (freiwillige Angabe) Telefon/Email (freiwillige Angabe)

Ort, Datum, Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)




