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Arbeitshilfe der Bundesapothekerkammer 
zur Qualitätssicherung

FORMBLATT
· Muster für eine Einwilligungserklärung zur Erstellung des elektronischen Medikationsplans
Stand: 06.08.2020
Hinweise für die Verwendung: 
Bitte beachten Sie, dass es sich um ein nach bestem Wissen gefertigtes Muster handelt, dass noch auf jede Apotheke individuell angepasst werden muss. Eine Übernahme der Haftung oder sonstige Gewährleistung für die Richtigkeit und Vollständigkeit wird nicht übernommen. 
Sofern die Einwilligungserklärung für die Speicherung bzw. den Zugriff in allen Filialen vorgesehen ist, weisen Sie bitte in diesem Formular darauf hin. Bitte fügen Sie noch die Kontaktdaten des Betriebserlaubnisinhabers ein. 
Sofern Sie einen Datenschutzbeauftragten haben, legen Sie ihm diese Erklärung zur Prüfung vor und tragen seine Kontaktdaten ein. 
Bitte beachten Sie, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Daten auf den unten genannten Zweck begrenzt ist, wenn Sie die Zweckbestimmung nicht erweitern.
	Muster für eine Einwilligungserklärung unter Beachtung der DS-GVO
zur Erstellung des elektronischen Medikationsplans


Erstellung des elektronischen Medikationsplans
In der Apotheke [Name] wird auf Ihren Wunsch ein Medikationsplan für Sie erstellt und auf Ihrer elektronischen Gesundheitskarte hinterlegt. Zu diesem Zweck trägt die Apotheke alle wichtigen Informationen zu Ihren Arzneimitteln, Medizinprodukten, Nahrungsergänzungsmitteln sowie ggf. Allergien, Unverträglichkeiten, Schwangerschaft, Stillen, Körpermaße und andere wichtige Gesundheitsdaten in Ihrem Medikationsplan ein. Dazu gehört auch, dass die Apotheke ggf. kurze Hinweise zu Ihrer Medikation für andere Heilberufe einträgt. Für die jeweilige Beratung durch die Apotheke werden die personenbezogenen Gesundheitsdaten aus Ihrem Medikationsplan und ggf. weitere gesundheitsbezogene Informationen, die Sie uns geben, kurzzeitig auf dem Computer der Apotheke erfasst. Auf Ihren Wunsch können auch Ihre auf der elektronischen Gesundheitskarte hinterlegten, relevanten Notfalldaten, wie chronische Erkrankungen, Allergien und wichtige medizinische Hinweise in die Erstellung des Medikationsplans einbezogen werden. Nach der Prüfung und Beratung werden Ihre Daten umgehend gelöscht. Wenn Sie eine dauerhafte Speicherung in der Apotheke wünschen, erstellen wir Ihnen eine Patientendatei (Kundenkarte).  



Die Datenverarbeitung erfolgt auf Grundlage Ihrer Einwilligung und hat das Ziel, Ihren Medikationsplan zu erstellen und Ihre Arzneimitteltherapie sicherer zu machen.
Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom pharmazeutischen Personal der Apotheke, welches der Schweigepflicht unterliegt, ausschließlich zu oben beschriebenen Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden. 
Sie selbst können anderen Heilberufen mithilfe ihrer elektronischen Gesundheitskarte Zugriff auf den erstellten Medikationsplan gewähren und diesen aktualisieren lassen, wenn Sie dazu Ihr Einverständnis, z. B. durch Eingabe Ihrer PIN, geben. 
Ein Zugriff über die elektronische Gesundheitskarte auf Ihre Notfalldaten erfolgt in der Apotheke ausschließlich mit Ihrem Einverständnis durch PIN-Eingabe. 
Ich bin darüber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht in meinen Medikationsplan bei einem Heilberufler oder Auskunft über meine Daten erhalten und selbst entscheiden kann, welche gegebenenfalls gelöscht werden sollen.
Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit schriftlich oder in Textform (E-Mail) ohne Angabe von Gründen und mit Wirkung für die Zukunft gegenüber einem Arzt, Zahnarzt oder Apotheker widerrufen werden bzw. die Löschung der Daten des Medikationsplans auf meiner elektronischen Gesundheitskarte verlangt werden. 

Ich habe die Datenschutzerklärung, in der ich über meine Rechte nach der Datenschutz-Grundverordnung informiert wurde, zur Kenntnis genommen. Sollte ich Fragen oder Beschwerden zum Datenschutz in der Apotheke haben, kann ich mich jederzeit an den Verantwortlichen [Betriebserlaubnisinhaber mit Kontaktdaten] und vertraulich an den Datenschutzbeauftragten [Kontaktdaten] wenden.
Unterschrift und Angaben zum Patienten

	Name 
	Anschrift

	Geburtsdatum


	Ort, Datum, Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)


Apothekenstempel
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Ich habe bereits eine Patientendatei (Kundenkarte) und möchte, dass meine Daten aus dem Medikationsplan ebenfalls in meiner Patientendatei in der Apotheke [Name] gespeichert werden.





Ich möchte, dass die Apotheke [Name] auch meine Daten aus dem Notfalldatensatz, der auf der elektronischen Gesundheitskarte hinterlegt ist, in meiner Patientendatei speichert. 
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