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

PN

Meldung einer Rezeptfilschung APOTHEKERKAMMER

MECKLENBURG-VORPOMMERN

’
Name der Apotheke:

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

Verordnete Arzneimittel (wortliche Wiedergabe, einschlieBlich Wirkstarke, Dosierungsangaben)

Weitere Hinweise (Auffalligkeiten des Rezepts, Falschungsmerkmale, Personenbeschreibung):

Daten zur verordnenden Person (Name, Praxis, Anschrift)

Die Ubermittlung der Patientendaten ist datenschutzrechtlich nicht zuldssig. Die Ubermittlung
der Daten der verordnenden Person ist nur méglich, 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 hierfur verwandt werden.

Ein Rundspruch erfolgt nur bei vollstandig ausgefilltem und unterschriebenen Formblatt.

O Ich bestatige, dass die verordnende &rztliche 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 Arztin

Adresse / Arztstempel

darin ein, dass der Apotheker/ die Apothekerin

Name

Adresse /Stempel der Apotheke

dasin der Apotheke am

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

Datum Unterschrift
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