pDL

Vereinbarung iiber die pharmazeutische Dienstleistung (pDL) der ,,Stan-
dardisierte Risikoerfassung hoher Blutdruck

Zur Inanspruchnahme der nachfolgend beschriebenen pDL wird zwischen dem/der Versicherten und der Apotheke eine Verein-
barung geschlossen. Der wesentliche Inhalt dieser Vereinbarung wird im Folgenden wiedergegeben’. Vertragsparteien sind:

Apotheke Versicherte(r)
Name und Anschrift Schildhorn Apotheke Name, Vorname
Schlof3str. 19 Anschrift
12163 Berlin
Apothekeninhaber/in Sebastian Huber Telefonnummer(optional)

Abrechnungsdaten (optional, sofern noch nicht vorhanden)

Geburtsdatum Kostentragerkennung (IK)
Versicherte(r)
Krankenkasse Versichertennummer

EswirdeinestandardisierteDreifach-MessungbeiVersichertenmitdiagnostiziertemBluthochdruckdurchgefiihrt.InAbhangigkeitvondem-
Mittelwert aus der 2. und 3. Messung erhalt der/die Versicherte eine konkrete Empfehlung zu Mafinahmen. Bei Werten oberhalb
definierter Grenzwerte, erhalt der/die Versicherte die Empfehlung zur zeitnahen weiteren Abklarung durch eine/n Arzt/Arztin.

Der/die Versicherte bestatigt, dass bei ihm/ihr arztlich festgestellter Bluthochdruck vorliegt und dass die blutdrucksenkende Arz-
neimitteltherapie seit mindestens 2 Wochen unverandert ist. Darliber hinaus bestatigt der/die Versicherte, dass wahrend der
letzten 12 Monate keine Blutdruckmessung in einer éffentlichen Apotheke durchgefiihrt wurde bzw. eine Anderung der blutdruck-
senkenden Medikation im Rahmen einer Neuverordnung vorliegt. Der/die Versicherte willigt in die Erbringung der pDL ein. Er/sie
bindet sich zur Inanspruchnahme der pDL an die als Vertragspartner gewahlte Apotheke. Der/die Versicherte sichert zu, die Er-
bringung der pDL aktiv zu unterstitzen und der Apotheke alle dazu erforderlichen Angaben zu machen, insbesondere hinsichtlich
des Zeitpunktes der Diagnosestellung, der Medikation und weiteren Begleiterkrankungen sowie ausgewahlten Risikofaktoren
gemaf dem Informationsbogen Blutdruck (bei bestehendem Bluthochdruck). Die Angaben des/der Versicherten und seine/ihre
Bestatigung der Anspruchsvoraussetzungen, welche bei erstmaliger Erbringung durch Unterzeichnung dieser Vereinbarung und
bei wiederholter Erbringung anlasslich der Quittierung erfolgt, sind Grundlage der Erbringung der pDL durch die Apotheke.

Der/die Versicherte kann die Inanspruchnahme der pDL ohne Angaben von Griinden mit sofortiger Wirkung schriftlich (per Post,
Telefax, E-Mail) kiindigen. Bei einer Kiindigung wahrend der Erbringung der pDL kann diese erst nach Ablauf von 12 Monaten
nach Abbruch der Leistung bzw. bei Anderung der blutdrucksenkenden Medikation ab 2 Wochen nach Einlésung einer Neuver-
ordnung erneut in Anspruch genommen werden. Darlber hinaus besteht fir beide Vertragsparteien das Recht zur aulRerordent-
lichen Kundigung. Der/die Versicherte bestatigt durch eine weitere Unterschrift den Erhalt der vollstandig erbrachten pDL.

U] Ich bin einverstanden, dass die Apotheke meine Kontaktdaten dazu verwendet, mich tber weitere Moglichkeiten der
Inanspruchnahme pharmazeutischer Dienstleistungen zu informieren (z.B. Uber die erneute Erbringung der pDL nach Ablauf
von 12 Monaten). Ich kann diese Einwilligung gegenuber der Apotheke jederzeit widerrufen.

Ort, Datum

Unterschrift des/der Versicherten/ Unterschrift des Mitarbeitenden der Apotheke
des/der gesetzlichen Vertreter/in

Quittierung des Erhalts

Nachfolgend quittiere ich den Erhalt der pDL ,Standardisierte Risikofassung hoher Blutdruck®:

Ort, Datum, Unterschrift des/der Versicherten/ des/der gesetzlichen Vertreter/in

1 Die Langfassung der Vereinbarung ist zu finden unter https://www.schildhorn-apotheke-berlin.de/leistungen/liegt zur Einsicht in
der Apotheke aus.




pDL

Bei erneuter Leistungserbringung: Bestatigung der Anspruchsberechtigung und Quit-
tierung des Erhalts

Ich bestatige, dass bei mir ein arztlich festgestellter Bluthochdruck vorliegt und dass die blutdrucksenkende Arz-
neimitteltherapie seit mindestens 2 Wochen unverandert ist. Darliber hinaus bestéatige ich, dass wahrend der
letzten 12 Monate keine Blutdruckmessung in einer éffentlichen Apotheke durchgefiihrt wurde bzw. eine Ande-
rung der blutdrucksenkenden Medikation im Rahmen einer Neuverordnung vorliegt.

Nachfolgend quittiere ich den Erhalt der pDL ,Standardisierte Risikofassung hoher Blutdruck®:

Ort, Datum, Unterschrift des/der Versicherten/ des/der gesetzlichen Vertreter/in




