
Bitte ausschließlich als E-Mail an: info@akmv.de 
 

Meldung einer Rezeptfälschung 

Name der Apotheke:  

Anschrift der Apotheke (einschließlich E-Mail-Adresse): 

Verordnete Arzneimittel (wörtliche Wiedergabe, einschließlich Wirkstärke, Dosierungsangaben) 

Weitere Hinweise (Auffälligkeiten des Rezepts, Fälschungsmerkmale, Personenbeschreibung): 

Daten zur verordnenden Person (Name, Praxis, Anschrift) 

Die Übermittlung der Patientendaten ist datenschutzrechtlich nicht zulässig. Die Übermittlung 
der Daten der verordnenden Person ist nur möglich, wenn diese in die Verarbeitung ihrer Daten 
zum Zwecke der Weitergabe der Information an weitere Apotheken eingewilligt hat. Das Muster 
auf der folgenden Seite kann hierfür verwandt werden. 

Ein Rundspruch erfolgt nur bei vollständig ausgefülltem und unterschriebenen Formblatt. 

☐ Ich bestätige, dass die verordnende ärztliche Person in die Verarbeitung ihrer 
personenbezogenen Daten zum Zwecke der Weitergabe an weitere Apotheken in 
Mecklenburg-Vorpommern durch die Apothekerkammer M-V eingewilligt hat.  

 

 

Datum      Unterschrift 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Zum Verbleib in der Apotheke 

Schweigepflichtentbindung 

Hiermit willige ich 

Name des Arztes/ der Ärztin 

 

Adresse / Arztstempel 

darin ein, dass der Apotheker/ die Apothekerin 

 

Name 

Adresse /Stempel der Apotheke 

 

das in der Apotheke am  

 

vorgelegte ver- bzw. gefälschte Rezept, bei welchem meine Daten verwendet wurden, der 
Apothekerkammer M-V übermittelt zum Zwecke der Weiterleitung an alle Apotheken in 
Mecklenburg-Vorpommern mittels Rundbrief, um diese vor der Rezeptfälschung zu warnen. 

 

 

Datum      Unterschrift 
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