Anlage 3

Einwilligungserklarung zur
Weitergabe personenbezogener und gesundheitsbezogener
Daten des Patienten durch die Apotheke

Die Apotheke beauftragt die 7x4 Pharma GmbH, Im Holzhau 8, 66663 Merzig, mit der
Herstellung von befillten Multidosis-Blistern zu meiner individuellen wdchentlichen
Versorgung mit Arzneimitteln (kurz ,Verblisterungsauftrag”). Die Multidosis-Blister enthalten
fur die vier Einnahmezeitpunkte ,Morgens, ,Mittags, ,Abends‘ und ,Nachts"

zusammengestellte Arzneimittel nach MaRgabe der Verordnung meines Arztes/meiner Arztin
(kurz ,Wochenblister‘[7x4 Box]).

Ich bin darlber informiert worden, das die Apotheke im Rahmen des Verblisterungsauftrages
Daten und Angaben zu meiner Person und zu meiner Medikation an die 7x4 Pharma GmbH
weiterleiten wird. Zu diesen von der Apotheke an die 7x4 Pharma GmbH weitergeleiteten
Daten gehoren die auf dem jeweils eingereichten Rezept enthaltenen Daten, d.h. personliche
Daten sowie Daten zur Medikation. Sofern eine Riicksprache mit meinem behandeinden Arzt
aufgrund moglicher arzneimittelbezogener Probleme notwendig ist, bin ich damit

einverstanden, dass die Apotheke mit diesem Kontakt aufnimmt und Behandlungs-
/Gesundheitsfragen erortert.

Nur die Datenweitergabe an die 7x4 Pharma GmbH ermdoglicht es dieser, den Wochenblister

gemalt der auf dem jeweiligen Rezept enthaltenen Verordnung des Arztes flir mich
herzustellen und an die Apotheke auszuliefern.

Aus diesem Grunde bin ich damit einverstanden, dass die genannten Daten zukilinftig im
Rahmen des Verblisterungsauftrages gemal} den Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes von der Apotheke erhoben, an die 7 x 4 Pharma GmbH
weitergeleitet, in der Dokumentation der Apotheke und der 7x4 Pharma GmbH gespeichert
und ausschlielilich zur Herstellung des Wochenblisters verarbeitet (d.h. gespeichert,
ubermittelt) und genutzt werden. Hierzu dirfen die Daten auch dem jeweils eingesetzten
Personal der Apotheke bzw. der 7x4 Pharma GmbH, soweit mit der Produktion oder
Distribution befasst, mitgeteiit werden. Das Personal unterliegt der Schweigepflicht. Dariber
hinaus werden meine Daten nicht an Dritte weitergegeben.

Ich bin darlber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriffliche Auskunft
uber meine Daten erhalte und selbst entscheiden kann, welche Daten unter Umstanden zu
I6schen sind. Soweit gesetzliche Vorschriften keine langeren Aufbewahrungspflichten
vorsehen, werden meine Daten funf Jahre nach der letzten Eintragung geldscht.
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Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit ohne Angabe von Griinden
gegeniber der Apotheke oder der 7x4 Pharma GmbH, Im Holzhau 8, 66663 Merzig
widerrufen werden. Im Falle des Widerrufs endet die Versorgung mit dem letzten vor dem
Widerruf erhaltenen Wochenblister (7x4 Box).

Name/ Vorname:
Anschrift:

Telefon:

Ort, Datum Unterschrift  (Patient/-in)

Ort, Datum Unterschrift  (Apotheker/-in)




