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Einwilligungserklärung zur Datenspeicherung für die Kundenkarte
ich bin darüber informiert worden, dass die Rats-Apotheke in Forchtenberg im Zusammenhang mit mei-
ner Kundenkarte meine pharmazeutische Betreuung übernimmt, um arzneimittel- und gesundheitsbe-
zogene Probleme (z.B. Wechselwirkungen) zu erkennen und zu lösen. Dies mit dem Ziel die Effektivi-
tät der Arzneimitteltherapie zu erhöhen und Arzneimittelrisiken zu verringern. Darüber hinaus dient die 
Kundenkarte der Erstellung von Belegen über meine geleisteten Zuzahlungen, Mehrkosten und Auf-
wendungen im Rahmen der Selbstmedikation zur Vorlage bei den Krankenkassen und dem Finanzamt.  
Dazu ist es notwendig, meine unten genannten Stammdaten (Name, Anschrift, Kontaktdaten) und meine 
gesundheitsbezogenen Daten (z.B. behandelnder Arzt, Allergien, Erkrankungen, Rezeptdaten) sowie An-
gaben zu meiner Medikation zu speichern.

Einwilligungserklärung zur Datenspeicherung für die Kundenkarte

Datum, Unterschrift

Ich habe die untenstehende Erklärung zur Speicherung und Verwendung 
meiner Daten gelesen und bin mit deren Ausführung einverstanden.

Ich möchte regelmäßig über Angebote und Aktionen  
der Rats-Apotheke Forchtenberg informiert werden.

Sie erhalten eine umfassende und bestmögliche Beratung. 
Unsere Mitarbeiter wissen, welche Medikamente Sie bis-
lang von unserer Apotheke erhalten haben

Wir sehen, ob Sie von der Zuzahlung befreit sind. Ihre Be-
scheinigung müssen Sie nur einmal pro Jahr vorlegen.

Wir prüfen Ihre Arzneimittel auf die Verträglichkeit mit 
Grunderkrankungen und Wechselwirkungen

Bei Fragen oder Unklarheiten zu Rezepten und ärztlichen 
Empfehlungen bestimmter Arzneimittel kontaktieren wir 
Ihren Arzt.

Sie erhalten eine Sammelquittung (Zuzahlungsbescheini-
gung) für die Rückerstattung von Rezeptgebühren durch 
die Krankenkasse oder für das Finanzamt.

Anschrift

Nachname Vorname

Geburtsdatum Telefon (Festnetz)

E-Mail Telefon (Mobil)

Die Kundenkarte dient der Erstellung von Belegen über 
meine Mehrkosten und Aufwendungen im Rahmen der 
Selbstmedikation zur Vorlage bei den Krankenkassen  
und dem Finanzamt.

Um arzneimittel- und gesundheitsbezogene Probleme zu 
erkennen und zu lösen, werden personenbezogene und 
gesundheitsbezogene Daten sowie Angaben zu meiner  
Medikation gespeichert. Dazu gehören auch Daten zu  
meinem Gesundheitszustand, zur Anwendung von  
Arzneimitteln und der Inhalt von Beratungsgesprächen.

Sie erhalten 3 % Sofortrabatt auf unser Freiwahlsortiment 
und auf alle apothekenpflichtigen, nicht preisgebundenen 
Arzneimittel.



Dazu gehören Daten zum Gesundheitszustand, zur Anwendung von Arzneimitteln, der Inhalt von Be-
ratungsgesprächen, der Abgleich von Interaktionen sowie die Erhebung meiner Eigenleistungen. 
Diese Daten ermöglichen meine optimale Beratung und Unterstützung bei der Arzneimittelan-
wendung sowie die Quittierung meiner Eigenleistungen gegenüber Krankenkassen und Finanz-
amt. Eine Verwendung meiner personenbezogenen Daten zu anderen Zwecken erfolgt nicht. Damit 
meine Apotheke diese Leistung erbringen kann, ist meine Einwilligung hierzu erforderlich.
Ich bin damit einverstanden, dass meine gesundheitsbezogenen Daten und Angaben zu meinen 
Medikamenten, die zu meiner pharmazeutischen Betreuung notwendig sind und die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse in der Apotheke gespeichert werden. Darüber hinaus bin ich mit der Spei-
cherung meiner Eigenleistungen (Zuzahlungen, Mehrkosten, Selbstmedikation) einverstanden. 
Da der Apothekeninhaber und das Personal der Schweigepflicht unterliegen, werden die Daten 
nicht ohne meine Zustimmung weitergegeben. Sofern eine Rücksprache mit meinen behandelnden 
Ärzten/Zahnärzten aufgrund arzneimittelbezogener Probleme nötig ist, bin ich damit einverstan-
den, dass meine Apotheke diesen Kontakt aufnimmt. Ich entbinde für diesen Fall sowohl das phar-
mazeutische Personal der Apotheke, als auch meinen Arzt/Zahnarzt von der Schweigepflicht.  
Ich bin damit einverstanden, dass die von mir erhobenen personenbezogenen Daten und Angaben zu  
Arzneimitteln und anderen Produkten, die für mich verordnet wurden bzw. die ich in der 
Apotheke erhalte, auf meinen Wunsch für die Aktualisierung eines Medikationsplans nach 
§ 31a Abs. 3 Satz 2 SGB V verwendet werden können.
Auf die Möglichkeit zur Einsichtnahme der nach Art.13 EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 
bei der Erhebung personenbezogener Daten in der Apotheke bereitzustellenden weiteren Informa-
tionen bin ich hingewiesen worden. Selbstverständlich kann ich jederzeit kostenfrei Einsicht in meine 
Daten sowie schriftliche Auskunft darüber erhalten und selbst entscheiden, welche Daten gegebenen-
falls gelöscht werden sollen. Soweit gesetzliche Vorschriften keine längeren Aufbewahrungspflichten 
vorsehen, werden meine Daten 3 Jahre nach der letzten Eintragung von der Apotheke gelöscht. 
Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit ohne Angabe von Gründen durch formlo-
se Erklärung für die Zukunft widerrufen werden. In diesem Fall verliert die Kundenkarte ihre Gültigkeit. 
Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Sollte ich weitere Fragen zur Kundendatei besitzen, kann ich mich 
jederzeit an das Apothekenpersonal wenden. Sollte ich Fragen zum Datenschutz haben, kann ich diese 
jederzeit stellen und mich darüber hinaus vertraulich an den Datenschutzbeauftragten der Apotheke (Dr. 
Christoph Baum, Telefon: 07621-6869934, info@sancert-online.de) wenden.

Ein Exemplar dieser Einwilligungserklärung habe ich erhalten. 
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