APOTHEKE IM TURM
Christa Wellenhofer e.K. ﬂ
Rottpark 22

84347 Pfarrkirchen APOTHEKE IM TURM

Tel. 08561 /2366-0

Fax 08561 /2366 -20 i ontis

Herr / Frau

(Name) (Vormame) (Geburtsdatum)
(Strage) T (PLzy T ©ry T
_____________________________________________________________________________ Oja 0O nein
(Krankenkasse) zuzahlungsbefreit (bis Datum
(Telefonnummer)

erhélt von der Apotheke im Turm eine Kundenkarte. Die Nutzung der Gesundheitskarte ist (bis auf
eine einmalige Schutzgebihr von € 1,--) kostenlos. lhre Benutzung erfolgt freiwillig.

Freiwillige Angaben zur Gesundheit:

Geschlecht: Grole: Gewicht:

Um ow

Ggf. Erkrankungen:

[ Diabetes mellitus [ Niereninsuffizienz

[] Asthma bronchiale [ Leberinsuffizienz

[ Herz-Kreislauf-Erkrankungen Ll Allergien gegen..........coovvveeiieieiiie e
] Neurologische Beschwerden Ll andere, und zwar.............ccooooveeeiieeieiieenn,
Schwangerschaft / Stillzeit:

Oich bin schwanger Olich stille

Ich nehme folgende Arzneimittel regelmalig:

Name Wirkstarke Dosierung
Einwilligung:

Die Apotheke im Turm weist ausdriicklich darauf hin, dass bei der Ausgabe und Nutzung der
Kundenkarte Daten entstehen, die mit Hilfe einer elektronischen Datenverarbeitungsanlage (EDV)
gespeichert werden.

Mit seiner Unterschrift erklart der Kunde sein Einverstandnis zur Speicherung der Daten. Diese
unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. Die Daten kdnnen vom Kunden
jederzeit teilweise oder vollstandig geldscht werden.

(Datum) (Unterschrift des Kunden)




