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Einwilligungserklärung zur Speicherung gesundheitsbezogener 
und arzneimittelbezogener Daten über K+ - Apotheken 

 
 
Ich bin darüber informiert worden, dass K+ Kaiser-Apotheke Leistungen anbieten, die die Erkennung 
und Lösung arzneimittelbezogener und gesundheitsbezogener Probleme beinhalten. Ziel ist es, die 
Arzneimitteltherapie zu optimieren und die Lebensqualität zu erhöhen. Für diesen Zweck wird K+ 
Kaiser-Apotheke Daten und Angaben zu meiner Medikation erfassen. Dazu gehören Daten zum 
Gesundheitszustand, zur Anwendung von Arzneimitteln und der Inhalt von Beratungsgesprächen. 
Diese Daten ermöglichen es, mich optimal zu beraten und bei der Arzneimittelanwendung zu 
unterstützen.  
 
Ich bin damit einverstanden, dass die Kaiser-Apotheke in Kiefersfelden die Arzneimittelverblisterung 
und Medikamentenbelieferung übernimmt. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine gesundheitsbezogenen Daten und Angaben zu meinen 
Medikamenten, die dafür notwendig und die daraus gewonnenen Erkenntnisse bei K+ Kaiser-
Apotheke gespeichert und ausschließlich zu oben genannten Zwecken verarbeitet und genutzt 
werden. Da die Apothekerin / der Apotheker und ihr/sein Personal der Schweigepflicht unterliegen, 
werden die Daten nicht ohne meine Zustimmung weitergegeben. Sofern eine Rücksprache mit 
meinem behandelnden Arzt aufgrund möglicher arzneimittelbezogener Probleme nötig ist, bin ich 
damit einverstanden, dass mein Apotheker/ meine Apothekerin mit diesem Kontakt aufnimmt. 
 
Selbstverständlich kann ich jederzeit und kostenfrei Einsicht über meine Daten erhalten und selbst 
entscheiden welche gegebenenfalls gelöscht werden sollen. Soweit gesetzliche Vorschriften keine 
längeren Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten zehn Jahre nach der letzten 
Eintragung von der Apotheke gelöscht. 
 
Diese Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen 
werden. 
 
 
 
Name:  ____________________________________________ 
 
Anschrift: ____________________________________________ 
 
  ____________________________________________ 
 
Telefon: ____________________________________________ 
 
 
 
__________________________        ___________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter 
 
 
 
 

Anlage 4 zu Prozess 5.3.1  



  zum Verbleib in der Apotheke (Kopie für den Versicherten/die Versicherte) 

Vereinbarung über die pharmazeutische Dienstleistung (pDL) 
„Erweiterte Medikationsberatung bei Polymedikation“  

Zur Inanspruchnahme der nachfolgend beschriebenen pDL wird zwischen dem/der Versicherten und der Apotheke eine 
Vereinbarung geschlossen. Der wesentliche Inhalt dieser Vereinbarung wird im Folgenden wiedergegeben1.  
Vertragsparteien sind:  

 Apotheke Versicherte(r) 

Name und An-
schrift 

Kaiser-Apotheke 
Kufsteiner Str. 16 
83088 Kiefersfelden 

Name, Vorname 

Geburtsdatum 

Apothekenin-
haber/in Josef u. Lukas Böhm 

Name des Pflege-
heims/-diensts 

Die Dienstleistung beinhaltet insbesondere die umfassende Erhebung der Gesamtmedikation sowie darauf auf-
bauend die pharmazeutische Risikoüberprüfung. Hierdurch sollen mögliche Probleme wie Doppelmedikationen, 
Interaktionen und Anwendungsprobleme erkannt werden. Bei Problemen werden zur Optimierung der Arzneimit-
teltherapie Vorschläge entwickelt. Diese werden ggf. mit dem Arzt/der Ärztin, mit dem/der Versicherten und den 
Pflegefachkräften des Pflegeheims/-diensts besprochen und Lösungen vereinbart. Der/die Versicherte und die 
Pflegefachkräfte des Alten- & Pflegeheims erhalten einen aktuellen und risikogeprüften Medikationsplan.  
Der/die Versicherte befindet sich im Pflegeheim/dienst und damit in ambulanter, häuslicher Versorgung nimmt 
aktuell und voraussichtlich auch über die nächsten 28 Tage mindestens 5 Arzneimittel (verschiedene, ärztlich ver-
ordnete, systemisch wirkende Arzneimittel / Inhalativa) 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 und die Pflegefachkräfte des Alten - & Pflegeheims sichern zu, die Er-
bringung der pDL aktiv zu unterstützen und der Apotheke alle dazu erforderlichen Angaben zu machen, insbe-
sondere hinsichtlich der Medikation, der Erkrankungen sowie ggf. relevanter Laborwerte zum Beispiel aus aktuel-
len Arzt- und Entlassbriefen. Die Angaben des/der Versicherten und seine/ihre Bestätigung der Anspruchsvoraus-
setzungen, 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 die be-
handelnden Ärzt*innen entbindet der Patient/die Patientin die Heilberufler*innen von der Schweigepflicht.  
Der/die Versicherte kann die Inanspruchnahme der pDL ohne Angabe von Gründen mit sofortiger Wirkung 
schrift-lich (per Post, Telefax, E-Mail) 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 systemisch 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. 

☐ Ich bin einverstanden, dass die Apotheke meine Kontaktdaten dazu verwendet, mich über weitere Möglich-

keiten der Inanspruchnahme pharmazeutischer Dienstleistungen zu informieren (z.B. über die erneute Erbrin-
gung der pDL nach Ablauf von 12 Monaten). Ich kann diese Einwilligung gegenüber der Apotheke jederzeit
widerrufen.

____________________________________ 
Ort, Datum 

____________________________________ _____________________________________ 
Unterschrift des/der Versicherten/gesetzlichen Ver-
treter*in 

Unterschrift des Mitarbeitenden der Apotheke 

1 Langfassung liegt zur Einsicht in der Apotheke aus. 
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