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Medikamentenversorgung Hospiz

durch Apotheke St. Polten

Fir Gast: Geb.-Dat.:

derzeit im Hospiz Polling, Kirchplatz 3, 82398 Polling

Krankenkasse / Krankenkassennummer:

Arzt: [ 1  Hr. Dr. Schiessler
[ 1  Fr. Dr. Henning
L1 Anderer:
Rezeptgebiihrenbefreiung: Ja. ] Nein

Darf die Apotheke Medikamente liefern,

die nicht von der Krankenkasse bezahlt werden? Ja. ] Nein
Abrechnung per Rechnung oder Ja L]
Lastschrift (siche unten) Ja. []

Mit meiner Unterschrift erklire ich, oder mein/e Betreuer/in bzw. Bevollméchtigte/r,
ausdriicklich meine Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten
durch die Apotheke St. Pélten und der Ammer-Apotheke OHG.

Diese Einwilligung bezieht sich auch auf alle Daten zu Medikation, zu Arzneimitteln, zu
Produkten und zu Dienstleistungen, die ich in den Apotheken erhalte bzw. erwerbe.

Bei arzneimittelbezogenen Problemen diirfen die Daten an den behandelnden Arzt weiter
gegeben werden.

Die Grundsitze unserer Datenverarbeitung konnen Sie in unserer Apotheke oder unter
www.apotheken-weilheim.de/datenschutz/ einsehen.

Ort, Datum:

Unterschrift Gast oder Betreuer/in bzw. Bevollméchtigte/r



http://www.apotheken-weilheim.de/datenschutz/
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Die anfallenden Arzneimittelkosten und Rezeptgebiihren der Apotheke werden von

[ 1 mirund nach meinem Tode von meinem/r Angehdrigen oder
Betreuer/in bzw. Bevollméachtigten

[ 1 Meinem/r Angehorigen oder Betreuer/in bzw. Bevollméchtigten

ibernommen.

Angehorige/r: Gesetzliche/r Betreuer/in oder Bevollmdchtigte/r:
(Falls zutreffend)

Name: Name:

Anschrift: Anschrift

Telefon: Telefon:

Mit diesen Unterschriften erklire ich mich als Angehorige/r oder Betreuer/in bzw.
Bevollmichtigte/r damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten durch die
Apotheke St. Pélten und der Ammer-Apotheke gespeichert und verarbeitet werden diirfen.

Die Grundsitze unserer Datenverarbeitung konnen Sie in unserer Apotheke oder unter
www.apotheken-weilheim.de/datenschutz/ einsehen.

Ort, Datum:

Unterschrift Angehorige/r oder Betreuer/in bzw. Bevollmachtigte/r:

Damit fiir Sie die Abwicklung der Abrechnung mdoglichst unkompliziert und zeitsparend wird, konnen
Sie uns gerne, falls gewiinscht, eine Einzugserméchtigung erteilen. Fiillen Sie dazu einfach den
nachfolgenden Abschnitt aus:

Hiermit erteile ich der Apotheke St. Polten eine Einzugserméchtigung von folgendem
Konto:

Kreditinstitut:

IBAN:

Name des Kontoinhabers:

Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes
(s.0.) keine Verpflichtung zur Einlosung. Teileinlosungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Unterschrift Gast oder Betreuer/in bzw. Bevollméchtigte/r:

Fiir alle Fragen rund um Ihre Gesundheit
Apotheke St. Polten; H. & P. Brugger OHG; Péltnerstr. 32; 82362 Weilheim; Tel.: 0881-4337; Fax: 0881-69155
Ammer Apotheke, Schiitzenstr. 26a, 82362 Weilheim; Tel.: 0881-7791; Fax: 0881-64811


http://www.apotheken-weilheim.de/datenschutz/

