S
fiir den Patienten H p 0 t h e H e

am Bk
L|EBE(R) PAT|ENT(|N), einfach schnell gesund

gerne bestatigen wir lhren Termin zum Medikationsgesprach

am

um -

in der

Apotheke am Blink
Twischlehe 15
27580 Bremerhaven

Bitte bringen Sie dazu Folgendes mit:

Alle Medikamente, die Sie aktuell einnehmen.
Dazu gehoren:

* Medikamente, die Sie von Arzten verschrieben bekommen haben

* Medikamente, die Sie sich selbst in der Apotheke gekauft haben

* Medikamente, die Sie dauerhaft anwenden oder nur bei Bedarf

* Alle Formen von Medikamenten, auch Tropfen, Sprays, Inhalatoren, Cremes,
Spritzen, Augentropfen usw.

* Nahrungserganzungsmittel, Mineralstoffe, Vitamine und pflanzliche Praparate
(auch aus der Drogerie und dem Supermarkt)

* Bei Kiihlartikeln bringen Sie bitte nur den Umkarton mit. Das Arzneimittel verbleibt

* in lhrem Kiihlschrank.

Sofern vorhanden, bringen Sie bitte zur besseren Ubersicht auBerdem mit:

* Medikationspldne

o Arztbriefe

* Entlassungsberichte aus dem Krankenhaus
e Laborwerte

* Krankenkassenkarte

Mit freundlichen GriiBen
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zum Verbleib in der Apotheke (Kopie fiir den Versicherten,/die Versicherte) *I% )é/g

Hpotheke

: am BlinK
Kurzfassung der Vereinbarung einfach schnell gesund

zwischen Apotheke und Versichertem/er
tiber die Inanspruchnahme der Dienstleistung

Vereinbarung iiber die pharmazeutische Dienstleistung (pDL) der

ERWEITERTEN 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 wiedergegeben'.

Die Vertragsparteien sind die Apotheke:
Apotheke am Blink
Inhaber: Simone Block & Mandy Klibisch
Twischlehe 15
27580 Bremerhaven

und der Versicherten, bzw. dem Versicherten:

Name: o

Vorname: .

StraBe: .

Plz & Ort:

Abrechnungsdaten (sofern noch nicht vorhanden)

Geburtsdatum: _ S

Krankenkasse: S

Kostentrdgerkennung (IK): B

Versichertennummer: S

1 Die Langfassung der Vereinbarung ist zu finden unter https.//www.Apotheke-am-Blink.net/PRIVAT/pDL/
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Kurzfassung der Vereinbarung zwischen Apotheke und Versichertem/er iiber die Inanspruchnahme der Dienstleistung

S
HpotheHe

am BLinK

einfach schnell gesund

Die Dienstleistung beinhaltet insbesondere die umfassende Erhebung der Gesamtmedikation sowie
darauf aufbauend die pharmazeutische Risikoiiberpriifung. Hierdurch sollen mégliche Probleme
wie Doppelmedikationen, Interaktionen und Anwendungsprobleme erkannt werden. Bei Problemen
werden zur Optimierung der Arzneimitteltherapie Vorschldge entwickelt. Diese werden ggf. mit dem
Arzt/der Arztin und mit dem/der Versicherten besprochen und Lésungen vereinbart. Der/die Versi-
cherte erhalt einen aktuellen und risikogepriiften Medikationsplan.

Der/die Versicherte befindet sich in ambulanter, hduslicher Versorgung und nimmt aktuell und
voraussichtlich auch iiber die ndachsten 28 Tage mindestens 5 Arzneimittel (verschiedene, arztlich
verordnete, 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 gewahlte Apotheke.

Der/die Versicherte sichert zu, die Erbringung der pDL aktiv zu unterstiitzen und der Apotheke alle
dazu erforderlichen Angaben zu machen, insbesondere hinsichtlich der Medikation, der Erkrankun-
gen sowie ggf. relevanter Laborwerte zum Beispiel aus aktuellen Arzt- und Entlassbriefen. Die Anga-
ben des/der Versicherten und seine/ihre Bestadtigung der Anspruchsvoraussetzungen, welche bei
erstmaliger Erbringung durch Unterzeichnung dieser Vereinbarung und bei wiederholter Erbringung
anlasslich der Quittierung erfolgt, sind Grundlage der Erbringung der pDL durch die Apotheke.

Fiir Riicksprachen mit einem Arzt/einer Arztin ebenso wie fiir die Ubersendung des
Ergebnisberichts an den hauptbehandelnden Arzt/die hauptbehandelnde Arztin muss der
Patient/die Patientin die Heilberufler*innen von der Schweigepflicht entbinden. Hierzu ist die an-
héangende Erkldrung zu unterzeichnen.

Der/die Versicherte kann die Inanspruchnahme der pDL ohne Angabe von Griinden mit sofortiger
Wirkung schriftlich (per Post, Telefax, E-Mail) kiindigen. Bei einer Kiindigung wahrend der Erbrin-
gung der pDL kann diese grundsatzlich erst nach Ablauf von 12 Monaten nach Abbruch der Leis-
tung bzw. bei erheblichen Umstellungen (definiert als mindestens 3 neue / andere systemisch wir-
kende Arzneimittel / Inhalativa innerhalb von 4 Wochen als Dauermedikation) erneut in Anspruch
genommen werden.

Dariiber hinaus besteht fiir beide Vertragsparteien das Recht zur auerordentlichen Kiindigung.
Der/die Versicherte bestatigt durch eine weitere Unterschrift den Erhalt der vollstandig erbrachten
Pharmazeutischen Dienstleistung.

Ort, Datum

Unterschrift des/der Versicherten Unterschrift der Apotheke
bzw. des/der gesetzlichen Vertreter/in
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“I?é/é
zum Verbleib in der Apotheke H p 0 t h e H e

ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT einfach schag/]/ _desLurllj

Eine bestmdgliche Gewahrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) erfordert ein koordiniertes
Zusammenwirken aller am Medikationsprozess Beteiligten. Sofern sich im Rahmen der Medikationsanalyse mdgliche
arzneimittelbezogene Probleme, zum Beispiel Wechselwirkungen, ergeben, bin ich damit einverstanden,

dass meine Apotheke mit den untenstehenden Personen zur Losung dieser Probleme Kontakt aufnehmen darf.

Ich,

Name des Patienten: _ .

Geburtsdatum: B

Anschrift: B

entbinde das pharmazeutische Personal der

Apotheke am Blink
Twischlehe 15
27580 Bremerhaven

wechselseitig von der Schweigepflicht gegeniiber den folgenden Personen:

Das Personal folgender Arztpraxen:

www.Apotheke-am-Blink.net ¢ Twischlehe 15 ¢ 27580 Bremerhaven ¢ Tel 0471.80 62 860 ¢ Fax 0471.80 62 861



und erkldre mich damit einverstanden, dass meine Stammdaten, Befunde, Diagnostik, Beratung und Therapie mitgeteilt

werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erkldrung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fiir die

Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Ort | Datum | Unterschrift
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S
P— HpotheHe

: am BlinK
Wie QEht es lhnen? einfach schnell gesund

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

um ein optimales Ergebnis fiir Sie zu erzielen, benétigen wir Informationen zu lhrem
Gesundheitszustand und Ihren gesundheitsbezogenen Zielen und Wiinschen.

Mit Ihren Angaben erhalten wir Klarheit iiber Ihre personlichen Gesundheitsziele und kdnnen
gemeinsame Wege gehen diese zu erreichen.

Herzlichen Dank!
Wir freuen uns auf das gemeinsame Gesprach mit lhnen!

lhre
Apotheke am Blink
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Welche Beschwerden sind innerhalb der letzten 4 Wochen bei Ihnen
aufgetreten und wie stark waren diese ausgepragt?

Markieren Sie fiir jede gelistete Beschwerde die Antwort, die am ehesten beschreibt wie diese Beschwerde innerhalb der
letzten 4 Wochen bei ihnen ausgeprdgt war.

Formulieren Sie weitere aufgetretene Beschwerden innerhalb der letzten 4 Wochen unter ,weitere
Beschwerden” und markieren sie jeweils deren Ausprdgung. Sie kbnnen Kommentare zu aufgetretenen Symptomen in den
entsprechenden Feldern hinterlassen.

nicht

Art der Beschwerde b [ leicht | mittel | stark Kommentar
den

Verstopfung

Durchfall

Bauchschmerzen

Magenschmerzen | Sodbrennen

Ubelkeit | Erbrechen

Appetitlosigkeit

Mundtrockenheit

Herzrasen | Herzstolpern

Geschwollene Beine
geschwollene Knochel

Atemprobleme

Husten

Schwindel
Gangunsicherheit | Hohes Sturzrisiko

Kopfschmerzen

Miidigkeit | Erschopfung

Schlafstérungen

Gedriickte Stimmung

Unruhe

Neigung zu blauen Flecken
Zahnfleisch- oder Nasenbluten

Juckreiz | Hautausschlag
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Weitere Beschwerden:

Bitte nur eine Beschwerde je Feld eintragen!

nicht
Art der Beschwerde b | leicht | mittel | stark Kommentar

den

Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 24 Stunden im Durchschnitt?
Wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten.

Sie kénnen ergdinzende Kommentare im entsprechenden Feld formulieren(z.B. zur Art der aufgetretenen Schmerzen).

(1o [J1 2 3 [a [Os5 [de [17 [I8 [J9 []10

kein Schmerz <« » starkster vorstellbarer Schmerz

Kommentar:
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Was sind lhre personlichen Ziele und Wiinsche fiir die Medikationspriifung

und unser Gesprach?
Hier sind mehrere Antworten maglich. Um lhre Ziele/Wiinsche weiter zu konkretisieren, kdnnen Sie
Kommentare in den entsprechenden Feldern verfassen.

Sie kénnen weitere Ziele und Wiinsche unter ,Weitere Ziele oder Wiinsche” formulieren.

|:| Verbesserung von Beschwerden (kdrperlich/seelisch)

Steigerung meiner Fahigkeit zur Ausiibung kérperlicher
Aktivitaten (z.B. Hausarbeit, Baden, Treppensteigen, Sport)

|:| Vereinfachung der Einnahme/Anwendung meiner Medika-
mente (z.B. weniger Einnahmezeitpunkte, leichter anwend-
bare Medikamente)

|:| Verringerung der Anzahl meiner einzunehmenden Medika-
mente (ggf. konkretes Medikament angeben fiir das Absetz
wunsch besteht)

Mich sicherer fiihlen durch die Uberpriifung meiner
Medikation.

Steigerung meines Wissens, wofiir ich meine Medikamente
einnehme.

Steigerung meines Wissens, wie ich meine Medikamente
korrekt einnehme/anwende.

O O o O

Steigerung meines Wissens iiber meine Erkrankungen.

Weitere Ziele oder Wiinsche:

Bitte nur 1 Ziel, bzw. Wunsch je Feld formulieren!

[
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Wie sehr beeintrachtigt die Einnahme/Anwendung von Arzneimitteln
Ihren Alltag?

Sie kénnen ergéinzende Kommentare im entsprechenden Feld formulieren.

L] L] L] L] L]

iiberhaupt nicht wenig mittelmaBig liberwiegend vollig

Kommentar:

Viele Menschen finden es schwierig ihre Medikamente immer so
einzunehmen, wie mit dem Arzt oder Apotheker besprochen.

Wie war es lhnen in den letzten 4 Wochen im Durchschnitt méglich, alle IThre Medikamente nach
Anweisung lhres Arztes oder Apothekers einzunehmen?

Sie kénnen ergdnzende Kommentare im entsprechenden Feld formulieren.

L] L] L] L] L]

sehr schlecht schlecht mittelmaBig gut sehr gut

Kommentar:
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