DOM APOTHEKE
Bahnhofsvorplatz 1 - 50667 Koln
Tel. (02 21) 200 50 500

info@dom-upotheke-koeln.de DOMIAPOTHEKE

Einwilligungserklarung zur Schutzimpfung
gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff

(Verbleib in der Apotheke, Kopie fur den Patient*in)

Bevor die Impfung durchgefuhrt wird, werden die folgenden zusatzlichen Informationen bendtigt:

Sind Sie momentan schwer akut erkrankt? Ja Nein
Sind bei fruheren Impfungen allergische Reaktionen aufgetreten? Ja Nein
Haben Sie chronische Erkrankungen? Ja Nein

AV EININ S, WEICIE ? et

Planen Sie in den nachsten 3 Tagen einen operativen Eingriff? Ja Nein

Werden Sie mit Arzneimitteln behandelt, die die Blutgerinnung beeinflussen,

z. B. Marcumar®? Ja Nein

Sind Sie schwanger? Ja Nein
LN, et L OEbOreN am . .
WONNNATT e (SEIABE), oo (PLZ, Ort),
Telefon (Freiwillig) ..., s E-Mail (Freiwillig) o, .
krankenversichert bei ... , VersichertenNUmmer ..o, .

habe den Inhalt des Aufklarungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte Gelegenheit, Unklarhei-
ten im Gesprach mit meinem/er Apotheker*in zu klaren.

Ich habe keine weiteren Fragen.
Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 ein.

Ich habe die ,Datenschutzinformationen zur Schutzimpfung” zur Kenntnis genommen.

(Bitte Zutreffendes ankreuzen.)
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DOM APOTHEKE
Bahnhofsvorplatz 1 - 50667 Koln
Tel. (02 21) 200 50 500
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Datenschutzinformation
Sehr geehrte/r Patient/in,

imm Rahmen lhrer Grippeschutzimpfung bei uns erheben wir Dom Apotheke, Bahnhofsvorplatz 1,

50667 Koln (Inhaberin Alexandra Hewing) als Verantwortliche personenbezogene Daten von Ihnen. Wir
verarbeiten lhren Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Gesundheitszustand nach Ihren Angaben, Versicher-
tennummer und Krankenversicherer, um die Grippeschutzimpfung bei Ihnen durchfUhren zu kénnen,
dies zu dokumentieren und um unsere Leistung bei Ihrem Versicherer spater abrechnen zu konnen.
Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO i.V.m. § 20c Abs. 1 IfSG (Abwicklung
des Behandlungsvertrags). Eine Loschung Ihrer Daten erfolgt nach 10 Jahren. Um die unverzigliche Kon-
taktaufnahme bei einem eventuellen ChargenrUckruf zu gewahrleisten, erheben wir die Rufnummer und
E-Mail-Adresse nach Art. 6 Abs. 1lit. c DSGVO i.V.m. § 21 Abs. 2 ApBetrO.

FUr Zwecke der Feststellung der Inanspruchnahme von Schutzimpfungen und von Impfeffekten (Impfsur-
veillance) werden dem Robert Koch-Institut gemaf Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO iV.m. § 13 Abs. 5 IfSG die dort
benannten Daten Ubermittelt. Die Verfahrensausgestaltung der Ubermittlung erfolgt derzeit nach dem
Verfahren des Modellvorhabens. Die das Verfahren naher beschreibende Rechtsverordnung des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit befindet sich noch im Verabschiedungsverfahren.

Die Bereitstellung Ihrer Daten ist grundsatzlich freiwillig. Ohne diese als Pflichtfelder markierten Daten
kédnnen wir die Behandlung jedoch nicht durchfUuhren. Als betroffene Person haben Sie das Recht auf Aus-
kunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten und auf Berichtigung unrichtiger Daten sowie
auf Léschung, sofern einer der in Art. 17 DSGVO genannten Grunde vorliegt, z. B. wenn die Daten fur die
verfolgten Zwecke nicht mehr bendtigt werden. Sie haben zudem das Recht auf DatenUbertragbarkeit so-
wie auf Einschrankung der Datenverarbeitung. Ferner haben Sie das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehérde
zu beschweren. Bei Fragen kdnnen Sie sich jederzeit an unsere/n Datenschutzbeauftragten Krause Sicher-
heitstechnik & Datenschutz GmbH, AlterWeg 25, 58091 Hagen wenden.

Ort, Datum:

Unterschrift der Patientin/des Patienten Unterschrift der Apothekerin/des Apothekers
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