
APOTHEKEN DR. FRÖDE

Folgende Vorteile bietet Ihnen unsere Kundenkarte:
 Arzneimittelnamen vergessen? Kein Problem! 
 Kennen Sie die Situation? Sie stehen in der Apotheke und haben den Namen einer bestimmten 
 Arznei vergessen. Hier hilft die Kundenkarte: Wir wissen immer genau, welche Medikamente Sie 
 von Ihrem Arzt verschrieben bekamen und welche Arzneimittel Sie selbst gekauft haben.

 Hinweise auf Wechselwirkungen!
	 Immer	wieder	kommt	es	zu	einer	gegenseitigen	Beeinflussung	von	Arzneimitteln,	die	von
 verschiedenen Ärzten verordnet wurden oder zwischen verordneten und selbstgekauften 
 Arzneimitteln. Bei Kundenkarteninhabern prüft unser Computer automatisch auf diese Wechsel-
 wirkungen. So können wir Sie rechtzeitig auf Probleme hinweisen. Gern setzen wir uns dann für Sie  
 auch mit den Ärzten in Verbindung.

 Vergessen Sie ruhig Ihre Zuzahlungsbefreiung! 
 Wenn Sie von der Zahlung der Medikamentenzuzahlung befreit sind, brauchen Sie das 
 Befreiungs kärtchen nur einmal bei uns vorlegen. Wir speichern Ihre Zahlungsbefreiung dann 
 sofort in Ihren Daten ab.

 Ersparen Sie sich das Sammeln von Einzelbelegen!
 Aufgrund der gespeicherten Daten drucken wir Ihnen jederzeit eine Kostenaufstellung zur Vorlage 
 bei Ihrer Krankenkasse oder Finanzamt aus.

 Bonus von 3 %! 
 Wir	gewähren	Ihnen	einen	Rabatt	von	3%	auf	Produkte,	die	nicht	der	Apothekenpflicht	unterliegen.

 SalzDom-Bonus!
 Kundenkarteninhaber zahlen in unseren SalzDomen pro Sitzung 1 Euro weniger
 bezogen auf die normalen Eintrittspreise.

 Teure Medikamente auf Privatverordnung?
 Werden Medikamente auf Privatrezept verordnet, müssen sie in der Apotheke zunächst 
 bezahlt werden. Privat Versicherte und in Einzelfällen auch gesetzlich Versicherte bekommen das   
 Geld erst nach Einreichung der Rezepte von der Krankenkasse zurück. Kundenkarteninhabern 
 können wir die Möglichkeit einräumen, Medikamente und andere Produkte auf Rechnung zu kaufen.  
 Neben der Gewährung großzügiger Zahlungsziele besteht auch die Möglichkeit eines bequemen 
 Einzuges der fälligen Zahlungen.
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APOTHEKEN DR. FRÖDE

Die/der Kundin/Kunde erklärt sich damit einverstanden, dass die Apotheke ihre/seine persönlichen 
Daten erhebt, speichert und auf Wunsch der/des Kundin/Kunden zum Zweck der Durchführung von 
Medikationsanalysen/Medikationsmanagement sowie der Erstellung von Auswertungen (Zuzahlung, 
Finanzamtsbescheinigung, Gesamtmedikation, Medikationshistorie) verarbeitet. Das Einverständnis 
für die automatische Verarbeitung von Daten aus ärztlichen Verordnungen sowie der Selbstmediaktion 
zur Feststellung von Wechselwirkungen wird hiermit erklärt. Die Nutzung der Daten erfolgt ausschließlich 
im Rahmen der durch diese Vereinbarung geregelten persönlichen Beratung und Betreuung der/des 
Kundin/Kunden durch die Apotheke. 

Die Daten können nur von berechtigten Mitarbeitern unserer Apotheken (Apotheke im Einkaufzentrum 
Königsbrück, Engel-Apotheke Neustadt, Engel-Apotheke Radeburg, Vital-Apotheke Ottendorf-Okrilla) 
eingesehen werden. Eine Weitergabe der Daten durch die Apotheke an Dritte ist nur aufgrund
einer ausdrücklichen schriftlichen Zustimmung der/des Kundin/Kunden zulässig. Eine Nutzung der 
Daten zu werblichen Zwecken bedarf, mit Ausnahme der Zusendung von Geburtstagswünschen, 
einer	gesonderten	Zustimmung	der/des	Kundin/Kunden.	Die	Apotheke	verpflichtet	sich,	im	Rahmen	der	
Nutzung der Kundendaten die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes, der Datenschutzgrund-
verordnung und des Sozialgesetzbuchs zu beachten und alle Mitarbeiter, die Zugang zu den Kunden-
daten	haben,	schriftlich	auf	das	Datengeheimnis	zu	verpflichten.	Die	Verpflichtung	zum	Datenschutz	gilt	
auch nach Beendigung dieses Vertrags uneingeschränkt und unbefristet fort. Die Einwilligung ist jederzeit 
widerrufbar. Es bestehen umfangreiche Rechte der/des Kundin/Kunden zur Einsichtnahme in die 
gespeicherten	Daten,	deren	Änderung	und	Löschungen.	Genauere	Informationen	finden	sich	in	der	
im Verkaufsraum ausliegenden Datenschutzerklärung.

Name:  Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift / Straße:

PLZ:  Ort:

Telefon:  Email:

Krankenkassen-Nr.  Versicherten-Nr.

Von der Zuzahlung befreit:          ja      nein

Grunderkrankungen:

Arzneimittelunverträglichkeiten:

Allergien:

Hausarzt:

Einwilligungserklärung für die Ausstellung einer Kundenkarte
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