Ja! - Ich will alle Vorteile
der Kundenkarte nutzen!

Anrede:* Frau Herr Titel:

Vorname:*

Nachname:*

Geburtsdatum:*

StraBe, Haus-Nr.:*

PLZ, Ort:*

Telefon:*

Handy:

E-Mail-Adresse:*

Besonders interessiert bin ich an den folgenden Themen:
Kosmetik & Hautpflege

Di&t & gesunde Ernéhrung
Alternative Heilmethoden

Sport & Fitness
Eltern & Kinder
Aromatherapie

Damit wir Sie noch gezielter beraten kénnen, verraten Sie uns
bitte noch dies:

Ich bin Allergiker/in. Ich bin Asthmatiker/in.

Ich bin Diabetiker/in.

Besondere Krankheitsinformationen:

* Pflichtfelder, die vom Kunden ausgefillt werden miissen.

** Ausgenommen sind verschreibungspflichtige Arzneimittel, Zuzahlungen,

Blcher und Sonderangebote.

Jﬁ www.gofoapo.de

Wir sind
Spezialisten fur:

o Naturarzneimittel
o Naturkosmetik

e Pflanzenheilkunde
e Reisemedizin

° yv.m.

e Anti-Aging-Beratung

e Aromatherapie

e Diabetikerversorgung
e Hautanalyse
e |mpfberatung
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Offnungszeiten:

BahnhofstraBe 19 Mo, Di, Do:
21614 Buxtehude 8.00 - 18.30 Uhr
Telefon: 04161-512611 Mi & Fr:

8.00 - 18.00 Uhr
Sa: 8.00 - 13.00 Uhr

Telefax: 04161-512612



Herzlich willkommen!
[Wir sind gerne fiir Sie da!]

Ihre Gesundheit und Ihr Wohlbefinden sowie die Sicherheit im Umgang mit Arzneimitteln sind unser wichtigstes
Anliegen. Unser Team steht fir fachliche Qualifikation und Engagement. Wir beraten Sie kompetent und umfassend.
Mit lhrer Kundenkarte profitieren Sie optimal von unserem Leistungsangebot. Lassen Sie sich Uiberzeugen!

Enthaltene Leistungen:

Wir belohnen Sie

Sie erhalten bei jedem Einkauf von freiverkauflichen Artikeln
einen Rabatt** von 3% in unserer Apotheke. Gerne reser-
vieren wir lhnen auch die neuste Ausgabe der Apotheken
Umschau.

Wir kiimmern uns um
Ihr neues Rezept

Sie benétigen ein neues Rezept, kdnnen dies jedoch aus
unterschiedlichsten Griinden nicht selbst beim Arzt abholen?
Da kommen wir ins Spiel. Sie bestellen telefonisch Ihr Rezept
beim behandelnden Arzt und wir holen das Rezept fur Sie in
der Arztpraxis ab und bringen lhnen das verschriebene
Arzneimittel mit unserem Botendienst nach Hause.

Wir priifen fur Sie die
Wechselwirkungen und erinnern
uns fiir Sie

Unsere moderne Datenbank macht es mdglich, lhre
Medikamente auf eventuelle Wechselwirkungen und
Unvertréglichkeiten zu prifen und Sie darauf hinzuweisen.
Ebenso speichern wir zuverlassig alle Praparate, die Sie bei
uns gekauft haben. So wissen wir, welche Hustentropfen
Ihnen im letzten Winter geholfen haben. AuBerdem merken
wir uns, ob Sie z.B. von der Zuzahlung befreit sind.

Wir informieren Sie

Gerne stellen wir lhnen regelméaBig gezielte Informationen
rund um Gesundheit zur Verfligung.

Wir unterstiitzen Sie

Auf Wunsch erstellen wir am Jahresende eine Auflistung aller
Arzneimittelkosten und Rezeptgebiihren zur Vorlage bei Ihrer
Krankenkasse oder dem Finanzamt.

Wussten Sie schon:

Wir sind iiberall und

jederzeit fiir Sie verfiigbar

Dank der ,Meine Apotheke“-App kénnen Sie
den direkten Kontakt zu uns halten, egal wo Sie
sich gerade befinden. Bestellen Sie lhre Medi-
kamente bequem uber Ihr Smartphone oder
laden Sie ein Foto Ihres Rezepts in der App
hoch. Sobald Ihre Medikamente abholbereit
sind, wird lhnen dies in der Statusanzeige
signalisiert. Gerne unterstutzt Sie unser
hilfsbereites Personal bei der Einrichtung.

QR-Code scannen
und App herunterladen

Wir sind bereit fiir das E-Rezept

Das E-Rezept kommt - es steigert lhre Sicherheit und spart
Zeit und Wege. Wir sind darauf vorbereitet und lesen lhr
E-Rezept unter héchsten Datenschutzvorgaben sicher aus.
Die verschriebenen Medikamente kdnnen Sie dann entweder
bei uns vor Ort abholen oder sich von unserem Botendienst
bis an die Haustur bringen lassen.
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MEINE VERSICHERUNG
Ich bin versichert bei:
Ich bin von der Zuzahlung befreit:

Ja Nein

MEINE EINWILLIGUNG

Ich bin damit einverstanden, dass die Gorch-Fock-Apotheke in
Buxtehude meine hier angegebenen Daten und insbesondere
auch meine medizinischen Daten, die im Rahmen der Dienst-
leistungen der Apotheke anfallen, zum Zweck der pharma-
zeutischen Beratung erheben, verarbeiten und nutzen darf.

Ich erkldre mich ferner damit einverstanden, dass die
Gorch-Fock-Apotheke Kontakt zu meinem behandelnden
Arzt aufnimmt, um Rezepte fir mich abzuholen und zu
bearbeiten.

Ich weiB, dass die Mitarbeiter der Apotheke einer beruflichen
Schweigepflicht unterliegen. Soweit keine gesetzlichen Aufbe-
wahrungsfristen bestehen, werden die Daten 3 Jahre nach der
letzten Eintragung gel6scht. Ich bin dartiber informiert, dass ich
meine erteilte Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufen kann, ohne dass der Widerruf die RechtméaBigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Ver-
arbeitung berihrt, und der Nutzung meiner Daten zu Werbe-
zwecken widersprechen kann. Das Beiblatt zu meinen Rechten
im Zusammenhang mit Datenschutz habe ich ausgehandigt
bekommen und zur Kenntnis genommen.

Ich stimme zu, dass die Gorch-Fock-Apotheke mich per E-Mail
Newsletter tiber Themen, Produkte und Dienstleistungen rund
um Gesundheit im Abstand von etwa 30 Tagen informieren
darf. Ich wurde dartiber informiert, dass die Gorch-Fock-
Apotheke zum Versand des Newsletters die Leistungen eines
Drittanbieters nutzt und bin einverstanden damit, dass aus-
schlieBlich zu diesem Zweck meine E-Mail-Adresse und mein
Name an diesen weitergegeben wird. Auf Nachfrage wird mir
die Gorch-Fock-Apotheke den Namen des Drittanbieters mit-
teilen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Apotheke mir Gut-
scheine und/oder GruBkarten zu Geburtstagen, Feiertagen
oder anderen besonderen Anlassen schickt.

Ort, Datum

Unterschrift

Geben Sie diesen Antrag einfach in unserer Apotheke ab.



