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Markgrafen Apotheke Badenweiler

Ich beauftrage die oben genannte Apotheke mit meiner Medikamentenversorgung. Ich beauftrage die Apotheke, soweit
moglich mit einer Anlieferung meiner Medikamente in patientenindividuellen Arzneimittelblistern, um vom erhdhten
Sicherheitsniveau und der einfacheren Einnahme durch Verblisterung zu profitieren. Fiir diesen Zweck muss die Apotheke
Daten und Angaben zu meiner Person und meiner Medikation erfassen. Ich bin mit der Speicherung meiner Daten
einverstanden, die Daten werden vertraulich behandelt, unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht des Apothekers
und dirfen nicht an Dritte weitergegeben werden. Ich habe das Recht, jederzeit ber meine gespeicherten Daten
Auskunft einzuholen und diese |6schen zu lassen.

Ich bin dariber informiert worden, dass das Heim einen Vertrag gemaB §12a Apothekengesetz zur Sicherung der
ordnungsgemaBen Versorgung der Bewohner eines Heimes im Sinne des §1 des Heimgesetzes mit der oben genannten
Apotheke geschlossen hat. Ich bin damit einverstanden und erlaube der benannten Apotheke fir mich
Folgeverordnungen bei meinen behandelnden Arzten anzufordern.

Ich bin damit einverstanden, dass die benannte Apotheke mein Bote ist. Die Apotheke soll meine Rezepte von meinen
behandelnden Arzten, von mir, oder aus der oben genannten Einrichtung abholen. Die Apotheke soll die Medikamente
beschaffen und an mich, oder die oben genannte Einrichtung liefern.

Ich behalte mir vor, diesen Auftrag jederzeit und ohne Einhaltung einer Frist zu widerrufen.

Name:

Wohnbereich:

Krankenkasse: Befreiung: O ja O nein (bitte Kopie der
Befreiungskarte anhdangen)

Rechnungsempfdnger/-adresse:

Ort, Datum Unterschrift Bewohner/Bevollméchtigter
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