
Im Weiteren willige ich ein, dass Informationen und 
Medikamente an von Ihnen beauftragte Personen 
weitergegeben werden dürfen. 
Die Einwilligung auf der Rückseite habe ich 
ebenso gelesen und erteile diese.  
 
Widerruf: 
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass diese 
Einwilligung von mir jederzeit mit Wirkung für die 
Zukunft schriftlich widerrufen werden kann.

Sprechen Sie uns an.


 

Eine sorgfältige Beratung und 
persönliche Betreuung sind für 
uns selbstverständlich.

Öffnungszeiten 
Montag - Freitag: 8:30 - 18.30 Uhr 
Samstag: 	        8.30 - 12.30 Uhr

GESUNDHEITSKARTE

Pia Haack 

Apothekerin und e. Kfr. 
Boschetsrieder Str. 118 

81379 München

 	 089 78 89 68 
	 0152 06 75 01 58 
Fax: 089 72 46 96 39 
@ info@olympiaapothekemuenchen.de

Olympia-Apotheke,  
Boschetsrieder Str. 118, 81379 München


Amtsgericht München HRA 13437

GESUNDHEITSKARTENANTRAG

Unsere Gesundheitskarte erhalten Sie 
kostenlos. 
Einwilligung zur Aufnahme und Weitergabe* 
personenbezogener Kundendaten. 
Einwilligung zur Weitergabe von Informationen 
und Medikamenten an von Ihnen beauftragte 
Personen. 
Einwilligung der persönlichen Ansprache in der 
Apotheke, Telefonaten und Besprechen von 
Anrufbeantwortern.

________________________________________________ 
Ort, Datum              Geburtsdatum             Unterschrift

Name  		 _______________________________ 
Vorname 	 _______________________________ 
Geburtsdatum	_______________________________ 
Adresse*	 _______________________________ 
Telefonnummer*______________________________ 
Krankenkasse*	_______________________________ 
*Freiwillige Angaben. Bitte angeben für Rückfragen, ggf. 

Lieferungen und schnellere Bearbeitung Ihrer Rezepte.



Für noch mehr persönlichen Komfort und Service 
sorgt unsere kostenlose Gesundheitskarte. 
Vorteile:


- 3% Treuerabatt 

- Jahresaufstellungen für Ihre Krankenkasse 
und das Finanzamt 

- Überprüfung möglicher Wechselwirkungen 
Ihrer Medikamente 

Alle Vorteile unserer Gesundheitskarte sowie das 
Anmeldeformular dafür haben wir in dieser 
Broschüre für Sie zusammengestellt. Die 
Gesundheitskarte erhalten Sie völlig kostenlos 
und ohne jegliche Verpflichtungen in der Olympia-
Apotheke.


Wir freuen uns auf Ihren Besuch


Das Team der Olympia-Apotheke

Herzlich willkommen! 
 
Wir freuen uns sehr, Sie in der Olympia-
Apotheke begrüßen zu dürfen. 
Die Olympia-Apotheke ist seit über 60 
Jahren eine Institution in Sendling. Seit 
mehr als 15 Jahren ist es unser Anliegen, 
Ihnen bei Gesundheitsfragen mit Rat und 
Tat beizustehen. Was bietet unsere Gesundheitskarte?

Einkaufsvorteil - 3% Treuerabatt auf alle 
Produkte  
(ausgenommen: verschreibungspflichtige 
Arzneimittel, Sonderangebote und -
aktionen, Rezepturen, Hilfsmittel). 
 
Kontrolle der eventuell auftretenden 
Wechselwirkungen bei Einnahme mehrerer 
Medikamente.


Befreiung - Befreiungsbescheid nur 1x im 
Gültigkeitszeitraum vorzeigen.


Auflistung Ihrer Zuzahlungen als Nachweis 
für die Krankenkasse.


Jahresabrechnung für das Finanzamt zum 
Nachweis außergewöhnlicher Belastung.


Kontinuität - wir kennen das Medikament, 
das Ihnen das letzte Mal geholfen hat.

Einverständniserklärung zur Datennutzung im Rahmen 
einer Gesundheitskarte 
E i n w i l l i g u n g z u r A u f n a h m e u n d We i t e r g a b e 
personenbezogener Kundendaten* 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich ausdrücklich meine 
Einwilligung zur Speicherung meiner Daten im Rahmen einer 
Gesundheitskarte. Diese Einwilligung bezieht sich auf alle 
Gesundheitsdaten, insbesondere zu Medikation oder 
Arzneimitteln und Produkten, die ich in der Olympia-
Apotheke erhalte bzw. erwerbe oder die im Rahmen einer 
ordnungsgemäßen Arznei- und Heilmittelversorgung 
erforderlich sind. Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt, 
sofern keine gesetzlichen Vorschriften entgegenstehen. 
Darüber hinaus willige ich ein, dass die Olympia-Apotheke 
Auskünfte vom rezeptierenden Arzt zur korrekten Medikation 
oder vergleichbare erforderliche Informationen im Rahmen 
der Medikationsberatung einholen darf. 
Des Weiteren gelten die Aushänge in der Apotheke zur 
Kundeninformation zum Datenschutz gemäß Art. 13 DS-GVO 
in der jeweils aktuellen Fassung. 
Mit meiner Unterschrift gebe ich ausdrücklich meine 
Einwilligung, dass in der Apotheke mein Namen genannt 
werden darf, auch wenn Dritte meinen Namen mithören 
könnten. Mein Name darf ebenso in Telefonaten genannt 
werden und Nachrichten auf meinem Anrufbeantworter 
hinterlassen werden.

___________________________________________________ 
Ort, Datum                Geburtsdatum               Unterschrift


