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info@rain-apo

Angebotsflyer und Monatsangebote bei uns in der Apotheke
oder unter www.rain-apotheke.de
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Lieferservice frei Haus

Angebote und
Veranstaltungen

Verleih von:
e Babywaagen ¢ Milchpumpen (Medela)

o e Pari-Boy (Inhalationsgerat) « Blutdruckmessgeraten
Unabhdngig von der Beantragung und Nutzung lhrer Kundenkarte

mochten wir Sie gern auch Gber

Gesundheits-Check:
e Blutdruckmessung

e Blutzuckermessung

* Cholesterinmessung
 Korperfettanalyse
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aktuelle Angebote und Veranstaltungen unserer Apotheken [
informieren. Hierzu bendtigen wir auch lhre E-Mailadresse (bitte !
erganzen). Eine Werbeeinwilligung kdnnen Sie erst abgeben, ‘
wenn Sie 18 Jahre alt sind. Diese Daten werden nur an die mit dem \
Werbeversand von uns beauftragten Dienstleister weitergeleitet. \
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Besondere Serviceleistungen:

* Medikations-Check

Wir sind die Ansprechpartner fir lhre Arzneimitteltherapie
e LLiD-Meta-Check

Die genetische Stoffwechselanalyse,

E-Mail

Datum Unterschrift

1x testen - ein Leben lang profitieren a rs'én\iche
" ine pe
* Erndhrungsberatung z_ N Ich mdchte memit den Leistungen
* Anmessen von [E;c#f;z lﬂ’p ® Kundenkarte thausapotheke
R THAUS APOTH EKE Kompressionsstriimpfen fNWM‘AN . der Rain- und Ra

¢ Diabetes- und Impfberatung
¢ Inkontinenzberatung
* Pflegehilfsmittel, alles fur die hdusliche Pflege
* Medigard, der Garant fur eine sichere
Medikamenteneinnahme!
» Kosmetikbehandlung - Aktionstage Unsere Offnungszeiten:
* Unsere Kosmetikdepots Mo.-Fr.: 8.00 - 13.00, 14.00 - 18.30 Uhr, Sa.: 8.00 - 13.00 Uhr
Annemarie Bérlind, Avéne, Bepanthol, Caudalie, Dado,
Ducray, Eubos, Eucerin, Lierac, Medipharma Cosmetics
(Olivendl), Nuxe, Physiogel, La Roche Posay, Rausch, R THAUS APOTH E KE)
Weleda, Widmer

FriedrichstraBe 6 - 73770 Denkendorf

Tel: 0711/344103 - Fax: 0711/3466870
info@rathaus-apo-denkendorf.de
www.rathaus-apo-denkendorf.de

@I APOTHEKE)

KronenstraBe 43 - 73734 ES-Berkheim
Tel.: 0711/3451657 - Fax: 0711/3451230

info@rain-apotheke.de www.rain-apotheke.de x

Unsere Offnungszeiten:
Mo.-Fr.: 8.00 - 12.30, 14.30 - 18.30 Uhr, Sa.: 8.00 - 12.30 Uhr



Zusatzliche Hinweise auf den
Nutzen lhrer Kundenkarte

Bestmogliche Beratung

Unsere Mitarbeiter beraten Sie umfassend und bestmoglich
und wissen welche Medikamente Sie bislang in unserer Apo-
theke erhalten haben.

Arzneimittelsicherheit

Vertragt sich Medikament A mit Medikament B? Wir prufen
Ihre Medikamente auf Wechselwirkungen und Arzneimittelver-
traglichkeiten. So sind Sie stets sicher beraten.

Zuzahlungsbefreit?

Ihre Befreiungsbescheinigung muissen Sie nur einmalig vorle-
gen. Mit Ihrem Einverstandnis speichern wir die Befreiungs-
dauer und wissen so stets, dass Sie von Zuzahlungen befreit
sind.

Jahresabrechnung und Sammelquittung

Wir erstellen flr Sie eine Sammelquittung fir die Riickerstat-
tung von Rezeptgebilhren durch die Krankenkasse oder fiir
das Finanzamt

3% Rabatt

erhalten Sie auf alle Produkte Ihrer Wahl. Dies gilt aus gesetz-
lichen Griinden nicht auf verschreibungspflichtige Arzneimittel
und Zuzahlungen.

Personliche Informationen

Wir gratulieren personlich zu besonderen Anldssen und haben
eine kleine Uberraschung fiir Sie, informieren Sie iber unsere
besonderen Aktionen und Veranstaltungen und laden Sie per-
sonlich zu Informationsveranstaltungen in unsere Apotheke ein.

Datenschutz

Wir versichern, dass die Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG) eingehalten werden und insbesondere Daten,
die Ihre Gesundheit betreffen, strengster Geheimhaltung
unterliegen.

Gesundheitsreform
und Zuzahlungen

Guten Tag®
Apotheke

Sie dirfen von lhrem Arzt nur verschreibungspflichtige Arzneimittel auf Kassenre-
zept verschrieben bekommen.
Zu den wenigen Ausnahmen fragen Sie lhren Arzt oder uns.

¢ Ausnahme bei: Kinder bis 12 Jahre
¢ In besonderen Fallen: Kinder von 12 - 18 Jahre

Sammeln Sie die Belege Ihrer ,Kosten", z.B. hinsichtlich der Zuzahlung in der
Apotheke (hierbei kénnen wir Innen mit Ihrer persénlichen Kundenkarte helfen!),
Krankenhaus-Tagegeld, Krankengymnastik, Krankenfahrten... und reichen diese im
Laufe des Jahres oder am Jahresende bei lhrer Krankenkasse ein.

Uberschreiten diese Kosten

- 1% des Bruttogehaltes (bei chronisch Kranken)
- 2% des Bruttogehaltes (bei allen anderen Patienten)
wird der Differenzbetrag von der Krankenkasse zuriickerstattet.

Alle gesetzlichen Krankenkassen haben mit verschiedenen Herstellern Rabattver-
trdge geschlossen. Wenn |hr Arzt bei der Verordnung eines Medikamentes einen
Austausch gegen ein Rabatt-Arzneimittel nicht ausdricklich ausschlieBt sind wir
gesetzlich dazu verpflichtet Ihnen das Rabattmedikament abzugeben.

Seit Januar 2011 besteht jedoch die Moglichkeit ein gewiinschtes Medikament zu
erhalten. Hierbei bezahlen Sie zundchst bei uns das gewlnschte Medikament und

reichen dann die Rezeptkopie zusammen mit dem Kassenzettel bei Ihrer Krankenkas-

se ein. Die Krankenkasse wird Ihnen dann einen Teil zuriickerstatten.

Zuzahlung in der Apotheke:

Keine Zuzahlung Zahlreiche Medikamente kosten derzeit
keine Zuzahlung. Ob fir Sie evtl. ein Medikament zuzahlungsfrei ist kdnnen wir
Ihnen gerne beantworten.

5 Euro Zuzahlung bei Medikamenten bis 50 Euro.

5-10 Euro (10% der Kosten) bei Medikamenten von
50-100 Euro.
10 Euro bei Medikamenten, die teurer als 100 Euro sind.

www.medikamente-now.de

NnelJ

Hier liefert Apotheke

bei uns auch
einfach online!

Sicher, bequem, personliche
Beratung und Boten-Lieferung
am gleichen Tag™!

* Bei Bestellung bis 12.00 Uhr, vorbehaltlich der Verfiigbarkeit der bestellten
Arzneimittel. Bei spateren Bestellungen kann dies nicht gewahrleistet werden;
sollte die Bestellung nach 12.00 Uhr eingehen und eine Lieferung am selben Tag
nicht mehr erfolgen, wird diese am folgenden Werktag ausgeliefert.
Verzégerungen infolge fehlender Verfliigbarkeit werden unmittelbar mitgeteilt.

Antrag Kundenkarte und Einwilligung
zur Aufnahme personenbezogener Daten

Name VVorname

Strasse / Nr. PLZ / Ort

Telefon E-Mail
Geburtsdatum Bekannte Allergien
Krankenkasse Hausarzt
Zuzahlungsbefreiung O nein O ja bis

O nein O ja

Sofern eine Ricksprache mit meinem behandelnden Arzt aufgrund moglicher
arzneimittelbezogener Probleme notwendig ist, bin ich damit einverstanden,
dass mein Apotheker/meine Apothekerin mit diesem Kontakt aufnimmt.

nein O ja

Soll Name und Adresse auf der Einzelquittung erscheinen?

Hiermit erteile ich die Erlaubnis, dass mein/e behandelnde/r Arztin/Arzt
im Bedarfsfall ein von ihr/ihm ausgestelltes Rezept direkt an die
Rain/Rathaus-Apotheke weitergeben darf. O nein O ja

Einwilligungserklarung

Nachweis zur Einwilligung der Aufnahme personenbezogener Daten gemaB
DSGVO Art. 7/BDSG-Neu § 51.

Mit meiner Unterschrift erklare ich ausdriicklich meine Einwilligung zur Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung meiner vorstehend genannten Daten durch
die RainApotheke Esslingen und die RathausApotheke Denkendorf. Diese Ein-
willigung bezieht sich auch auf alle Daten zu Medikation und zu Arzneimitteln
und Produkte, die ich in den o.g. Apotheken erhalte bzw. erwerbe.

Eine Weitergabe der Kundenkartendaten an Dritte findet nicht statt.

Diese Einwilligungserklarung kann von mir jederzeit mit Wirkung fur die Zu-
kunft widerrufen werden.

Im Falle eines Inhaberwechsels der Apotheke erteile ich hiermit die Erlaubnis,
dass meine personlichen Daten weitergenutzt werden dirfen.

Datum Unterschrift

Ich bin mit der Zusendung von Informationen, Einladungen oder GriiBen zu Ge-
burts- und Feiertagen per Post, E-Mail, Fax oder Telefon einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der o.g. Dienstleistungen lhre
Kundendaten ggf. an externe Dienstleister weitergegeben werden.

Der von uns bestellte Datenschutzbeauftragte wirkt auf die Einhaltung des
Datenschutzes hin. O nein O ja

Der Nutzung meiner Daten zu diesem Zweck kann ich jederzeit widersprechen.

Datum Unterschrift



