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Einverständnis – Auftrag Medikamentenversorgung – Datenschutz 

 
Evangelisches Sozialwerk Müllheim e.V. 
Hauptstr. 149 
79379 Müllheim im Markgräflerland 
 

Apotheke am Schillerplatz 

Werderstr. 23 

79379 Müllheim i.M. 
 

 

Medikationsmanagement durch die heimversorgende Apotheke am Schillerplatz 

Hiermit erkläre ich, dass ich als Bewohner der genannten Einrichtung über mein freies Wahlrecht der Leistungserbringer aufgeklärt 

worden bin. In Kenntnis dessen nutze ich die Leistungen der genannten heimversorgenden Apotheke. Die Abrechnung etwaiger 

Rezeptgebühren oder eines Selbstbehalts erfolgt monatlich direkt zwischen mir und der Apotheke. Ferner bitte ich die Apotheke, das 

Rezeptmanagement für mich zu übernehmen und zu diesem Zweck unmittelbar Kontakt mit den mich behandelnden Ärzten 

aufzunehmen, insbesondere diese rechtzeitig darüber zu informieren, ob und wann die mir verschriebenen Arzneimittel aufgebraucht 

sind. Ich weise ferner hiermit die mich behandelnden Ärzte zur Sicherstellung einer schnellen Arzneimittelversorgung ausdrücklich an, 

auf mich ausgestellte Verschreibungen unmittelbar an die Apotheke zu übermitteln. Diese Anweisung bezieht sich ausdrücklich auch auf 

die Übermittlung von elektronischen Verschreibungen. Diese Einwilligungserklärung ist jederzeit frei widerrufbar. Sie endet ohne 

Widerruf, sollte die Apotheke die Einrichtung nicht weiter beliefern. 

Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten: 

Meine personenbezogenen Daten sowie Daten über meinen Gesundheitszustand und meine Medikation werden in diesem 

Zusammenhang gemäß Art. 6 Abs. 1 b), 9 Abs. 2 a) DSGVO von der Einrichtung für die Erfüllung des Vertrages der heimversorgenden 

Apotheke zur Verfügung gestellt. Diese Daten werden von der Apotheke nur zur Erfüllung ihrer gesetzlichen und mir gegenüber 

bestehenden Pflichten verarbeitet und genutzt sowie zur Abrechnung an meine Krankenkasse weitergeleitet. Mit meiner Unterschrift 

bestätige ich, dass ich mit diesem Vorgehen einverstanden bin. 

Name: ________________________ 

 

Wohnbereich: _________________________  

 

Krankenkasse: ______________________________ Befreiung: ☐ nein ☐ ja (bitte Kopie der Befreiungskarte anhängen) 

Falls zutreffend bitte ankreuzen: 

□ Ein gesetzlicher Betreuer ist bestellt oder eine Vertrauensperson mit Vollmacht ist benannt. (Bitte Kopie der 

Vollmachtsurkunde oder des Betreuungsausweis an die Apotheke senden). 

 

Anschrift Betreuer/ bevollmächtigte Person:  Rechnungsadresse (falls abweichend): 

 

Name:  __________ Name:  _____________________________  

Straße:   __________ Straße:   _____________________________ 

Ort:   __________ Ort:   ____________________________ 

Datum, Unterschrift:________________________________________________________________ 

 

SEPA- Lastschriftmandat:  

Ich ermächtige das oben genannte Unternehmen mit der Gläubiger-Identifikationsnummer: DE13ZZZ00002618735 wiederkehrende 

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Die Abrechnung erfolgt per Rechnungslegung. Das Datum des Einzugs 

und die persönliche Mandatsreferenz-Nummer sind aus der Rechnung ersichtlich. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit 

dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 

Bedingungen. 

Kontoinhaber: ______________________________________________ 

IBAN:_______________________________________________BIC:______________________________________________ 

Kreditinstitut:_____________________________________ Ort, Datum: _________________________________ 

 

Unterschrift Kontoinhaber/Bevollmächtigter ___________________________________________________ 
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Vereinbarung über die pharmazeutische Dienstleistung (pDL) 

„Erweiterte Medikationsberatung bei Polymedikation“ 
 

Zur Inanspruchnahme der nachfolgend beschriebenen pDL wird zwischen dem/der Versicherten und der Apotheke am Schillerplatz eine 

Vereinbarung geschlossen. Der wesentliche Inhalt der Vereinbarung wird im Folgenden wiedergegeben. 

 

Vertragsparteien sind: 

Apotheke  Versicherte/r  

Name und Anschrift Apotheke am Schillerplatz 

Werderstr. 23 

79379 Müllheim 

Name, Vorname 

Anschrift 

 

Apothekeninhaber Felix Schulz e.K. Telefonnummer (optional):  

Geburtsdatum Versicherte/r  Kostenträgerkennung (IK)  

Krankenkasse  Versichertennummer  

 

 
Die Dienstleistung beinhaltet insbesondere die umfassende Erhebung der Gesamtmedikation, sowie darauf aufbauend die 

pharmazeutische Risikoüberprüfung. Hierdurch sollen mögliche Probleme wie Doppelmedikation, Interaktionen und Anwendungsprobleme 

erkannt werden. Bei Problemen werden zur Optimierung der Arzneimitteltherapie Vorschläge entwickelt. Diese werden ggf. mit dem 

Arzt/der Ärztin und mit dem/der Versicherten besprochen und Lösungen vereinbare. Der/die Versicherte erhält einen aktuellen und 

risikogeprüften Medikationsplan. 

Der/die Versicherte befindet sich in ambulanter, häuslicher Versorgung und nimmt aktuell und voraussichtlich auch über die nächsten 28 

Tage mindestens 5 Arzneimittel (verschiedene, ärztlich verordnete, systematisch wirkende Arzneimittel / Inhalation) in der 

Dauermedikation ein bzw. wendet diese an. Der/die Versicherte willigt in die Erbringung der pDL ein und bindet sich zur Inanspruchnahme 

an die als Vertragspartner gewählte Apotheke. Der/die Versicherte sichert zu, die Erbringung der pDL aktiv zu unterstützen und der 
Apotheke alle dazu erforderlichen Angaben zu machen, insbesondere hinsichtlich der Medikation, der Erkrankungen sowie ggf. relevanter 

Laborwerte zum Beispiel aus aktuellen Arzt- und Entlassbriefen. Die Angaben des/der Versicherten und seine/ihre Bestätigung der 

Anspruchsvoraussetzungen, welche bei erstmaliger Erbringung durch Unterzeichnung dieser Vereinbarung und bei wiederholter 

Erbringung anlässlich der Quittierung erfolgt, sind Grundlage der Erbringung der pDL durch die Apotheke. 

Für Rücksprachen mit einem Arzt/einer Ärztin ebenso wie für die Übersendung des Ergebnisberichts an den hauptbehandelnden Arzt/einer 

Ärztin muss der Patient/die Patientin der Heilberufler/innen von der Schweigepflicht entbinden. Hierzu ist die anhängende Erklärung zu 

unterzeichnen. 

Der/die Versicherte kann die Inanspruchnahme der pDL ohne Angabe von Gründen mit sofortiger Wirkung schriftlich (per 

Post/Telefax/Email) kündigen. Bei einer Kündigung während der Erbringung der pDL kann diese grundsätzlich erst nach Ablauf von 12 

Monaten nach Abbruch der Leistung bzw. bei erheblichen Umstellungen (definiert als mindestens 3 neue/andere systematisch wirkende 
Arzneimittel/Inhalativa innerhalb von 4 Wochen als Dauermedikation) erneut in Anspruch genommen werden. Darüber hinaus besteht für 

beide Vertragsparteien das Recht zur außerordentlichen Kündigung. Der/die Versicherte bestätigt durch eine weitere Unterschrift den 

Erhalt der vollständig erbrachten pDL. In vorgenanntem Umfang werden die aufgeführte Apotheke, die behandelnden Ärzt/innen von ihrer 

Schweigepflicht gemäß § 203 Absatz 1 Ziffer 1 StGB entbunden. 

 

Datenschutz: 

es gelten die allgemeinen datenschutzrechtlichen Regelungen. Die für die pDL notwendige Erfassung der Gesamtmedikation einer 

versicherten Person unter Abgleich der jeweiligen Apotheke dazu vorliegenden Informationen sowie die Patientenangaben erfolgt unter 

Beachtung der Datenschutzbestimmungen. Die versicherte Person erhält auf Verlangen von der betreuenden Apotheke Auskunft gemäß 
§34 Bundesdatenschutzgesetz (BSBG) zu Ihren personenbezogenen Daten. 

Die Apotheke geht in ihrem Zuständigkeitsbereich verantwortlich, sorgsam und zweckgebunden mit den Daten der teilnehmenden 

versicherten Person um. Sie hat alle unter Ihrer Leitung tätigen Personen, die nicht der Berufsordnung unterliegen, über die gesetzliche 

Pflicht zur Verschwiegenheit zu belehren und dies schriftlich festzuhalten. 

 

☐ Ich bin einverstanden, dass die Apotheke meine Kontaktdaten dazu verwendet, mich über weitere Möglichkeiten der 

Inanspruchnahme pharmazeutischer Dienstleistungen zu informieren (z.B. über die erneute Erbringung der pDL nach 

Ablauf von 12 Monaten). Ich kann diese Einwilligung jederzeit widerrufen. 

 

 

Quittierung des Erhalts 

Nachfolgend bestätige ich den Erhalt der pDL „Erweiterte Medikationsberatung bei Polymedikation“: 

 

 

_________________________________  _________________________________________ 

Unterschrift des/der Versicherten   Unterschrift des/der Apothekenmitarbeiter/in 
 

 

Gegenstand & Datenschutz 

 

 

_______________________________________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift des/der Versicherten oder gesetzliche/r Vertreter/in 

 


