Viel hilft viel?
Arzneimittel sind (lebens-)wichtig!

Machen Sie den Check!

Die individuell passenden Arzneimittel sind fiir viele Menschen
zum Erhalt von Gesundheit und Lebensqualitat sehr wichtig,
oft sogar lebenswichtig.

Je mehr Arzneimittel Sie nehmen, desto hoher ist natiirlich
auch die Moglichkeit von Neben- und Wechselwirkungen.
Manchmal nimmt man viel ein und flhlt sich trotzdem nicht
gut dabei oder empfindet, dass irgendwas nicht stimmt.

Falls Sie mehr als vier Arzneimittel dauerhaft einnehmen, bie-
ten wir lhnen an, das detailliert, professionell und kostenfrei’
zu Uberprifen. Das Ergebnis besprechen wir anschlieRend
personlich mit Ihnen und Sie erhalten einen Medikationsplan
und auf Wunsch eine schriftliche Zusammenfassung.

Fullen Sie einfach die Angaben auf diesem Schreiben aus, brin-
gen es uns beim nachsten Besuch mit oder schicken es uns wie-
der zu - per Post oder E-Mail.

Herzliche GriiRe vom Westenhellweg
Ihr Team der Corso Apotheke

Kostenfrei 1x in 12 Monaten oder bei Anderung der Medikation (mindestens 3 neue/andere systemisch wirkende
Arzneimittel/Inhalativa innerhalb von 4 Wochen als Dauermedikation). Die Kosten werden von einem Fonds getragen.
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Julia Wennersheide (Apothekerin und Managerin fiir Arzneimittelsicherheit),
Tobias Timpeltey (Apotheker und Manager fiir Arzneimittelsicherheit) und
Ricarda Pitter (Apothekerin)
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WESTENHELLWEG
Westenhellweg 7

44137 Dortmund
Mo-Sa 9.00-19.00 Uhr

T./WhatsApp2 0231-527608
info@corsoapotheke.de
www.corsoapotheke.de

2 Bitte beachten Sie bei der Benutzung von
WhatsApp unsere Hinweise zum Datenschutz
unter www.corsoapotheke.de/datenschutz.




lhre individuelle Medikationsberatung A/ corso
APOTHEKE

m

Das brauchen wir fur Ihre Medikationsberatung:

Bitte bringen oder schicken Sie - sofern vorhanden - einen aktuellen Medikationsplan mit.

Diese Arzneimittel wende ich an (auch Nahrungsergdnzungsmittel):2
Dosierung:

Dosierung:
Dosierung:
Dosierung:

Dosierung:

Dosierung:

Ich habe folgende Erkrankungen/Diagnosen:

Was sonst noch wichtig ist (z. B. Symptome/Beschwerden):

3 Als Inhaber/in einer Corso Kundenkarte haben wir die tiber uns bezogenen Praparate auch gespeichert.

Vereinbarung Uber die pharmazeutische Dienstleistung (pDL)
der erweiterten Medikationsberatung bei Polymedikation

Name Versicherte/r Geburtsdatum
Anschrift Telefonnr.
Krankenkasse inkl. IK-Nr.* Versichertennummer*
“siehe auf der Versichertenkarte, lhre Versichertennr. und die IK-Nr. der Krankenkasse brauchen wir zur Abrechnung

Ich befinde mich in ambulanter, hauslicher Versorgung und nehme aktuell und voraussichtlich auch tber die ndchsten 28 Tage
mindestens 5 Arzneimittel (verschiedene, arztlich verordnete, systemisch wirkende Arzneimittel/Inhalativa) in der Dauermedikation
ein bzw. wende diese an. Ich willige in die Erbringung der pDL ein und binde mich zur Inanspruchnahme an die als Vertragspartner
gewdhlte Apotheke. Ich sichere zu, die Erbringung der pDL aktiv zu unterstiitzen und der Apotheke alle dazu erforderlichen Angaben
zu machen, insbesondere hinsichtlich der Medikation, der Erkrankungen sowie ggf. relevanter Laborwerte.

Meine Angaben und meine 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.

Ich kann die Inanspruchnahme der pDL ohne Angabe von Griinden mit sofortiger Wirkung schriftlich (per Post, Telefax, E-Mail)
klindigen. Bei einer Kiindigung wahrend der Erbringung der pDL kann diese grundsatzlich erst nach Ablauf von 12 Monaten nach
Abbruch der Leistung bzw. bei erheblichen Umstellungen (definiert als mindestens 3 neue/andere systemisch wirkende Arzneimit-
tel/Inhalativa innerhalb von 4 Wochen als Dauermedikation) erneut in Anspruch genommen werden. Dariiber hinaus besteht fiir
beide Vertragsparteien das Recht zur aulerordentlichen Kiindigung. Auflerdem bestatige ich durch die Unterschrift den Erhalt der
vollstandig erbrachten pDL.

[ ] Ich bestatige, dass bei mir wéhrend der letzten 12 Monate keine erweiterte Medikationsberatung bei Polymedikation durch-
geflihrt wurde.

[ ] Ich bestétige, dass bei meiner Medikation erhebliche Umstellungen vorgenommen wurden (definiert als mindestens 3 neue/
andere systemisch wirkende Arzneimittel/Inhalativa innerhalb von 4 Wochen als Dauermedikation).

Ort, Datum, Unterschrift des/der Versicherten Ort, Datum, Unterschrift des Mitarbeitenden der Apotheke
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