B Arbeitsmaterialien fur die pharmazeutischen Dienstleistungen

Standardisierte Risikoerfassung hoher Blutdruck

Vereinbarung uber die pharmazeutische Dienstleistung (pDL) der ,,Standardisierte Ri-
sikoerfassung hoher Blutdruck*

Zur Inanspruchnahme der nachfolgend beschriebenen pDL wird zwischen dem/der Versi-
cherten und der Apotheke eine Vereinbarung geschlossen. Der wesentliche Inhalt dieser
Vereinbarung wird im Folgenden wiedergegeben?. Vertragsparteien sind:

Apotheke

Name und Anschrift: Salza-Apotheke
06198 Salzatal OT Salzmiinde °
Johann-Gottfried-Boltze-Strasse 1

Apothekeninhaber/in Pauline Peinhardt e.Kfr.
Apothekerin

Versicherte(r)

Name und Anschrift:

Es wird eine standardisierte Dreifach-Messung bei Versicherten mit diagnostiziertem Blut-
hochdruck durchgefiihrt. In Abhangigkeit von dem Mittelwert aus der 2. und 3. Messung erhalt
der/die Versicherte eine konkrete Empfehlung zu MaRnahmen. Bei Werten oberhalb definier-
ter Grenzwerte, erhélt der/die Versicherte die Empfehlung zur zeitnahen weiteren Abklarung
durch eine/n Arzt/Arztin.

Der/die Versicherte bestétigt, dass bei ihm/ihr arztlich festgestellter Bluthochdruck vorliegt und
dass die blutdrucksenkende Arzneimitteltherapie seit mindestens 2 Wochen unverandert ist.
Daruber hinaus bestatigt der/die Versicherte, dass wahrend der letzten 12 Monate keine Blut-
druckmessung in einer 6ffentlichen Apotheke durchgefiihrt wurde bzw. eine Anderung der blut-
drucksenkenden 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 Erbringung der pDL
aktiv zu unterstiitzen und der Apotheke alle dazu erforderlichen Angaben zu machen, insbe-
sondere hinsichtlich dem Zeitpunkt der Diagnosestellung, der Medikation und weiteren Be-
gleiterkrankungen sowie ausgewdéhlten Risikofaktoren gemald dem Informationsbogen Blut-
druck (bei bestehendem Bluthochdruck). Die Angaben des/der Versicherten und seinefihre
Bestatigung der Anspruchsvoraussetzungen, welche bei erstmaliger Erbringung durch Unter-
zeichnung dieser Vereinbarung und bei wiederholter Erbringung anlasslich der Quittierung er-
folgt, sind Grundlage der Erbringung der pDL durch die Apotheke.

! Die Langfassung der Vereinbarung ist zu finden unter [....J/liegt zur Einsicht in der Apotheke aus.
(Bitte ggf. durch Link zur Apothekenhomepage vervollstdndigen und Unzutreffendes streichen.)
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Der/die Versicherte kann die Inanspruchnahme der pDL ohne Angaben von Grinden mit so-
fortiger 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 Leis-
tung bzw. bei Anderung der blutdrucksenkenden Medikation ab 2 Wochen nach Einlosung
einer Neuverordnung erneut in Anspruch genommen werden. Darliber hinaus besteht fur
beide Vertragsparteien das Recht zur au3erordentlichen Kiindigung. Der/die Versicherte be-
statigt durch eine weitere Unterschrift den Erhalt der vollstandig erbrachten pDL.

Ort, Datum

Unterschrift des/der Versicherten Unterschrift des Mitarbeitenden der Apotheke
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Quittierung des Erhalts

Nachfolgend quittiere ich den Erhalt der pDL ,Standardisierte Risikofassung hoher Blut-
druck®:

Ort, Datum, Unterschrift des/der Versicherten

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

Ich bestétige, dass bei mir ein arztlich festgestellter Bluthochdruck vorliegt und dass die blut-
drucksenkende Arzneimitteltherapie seit mindestens 2 Wochen unveréndert ist. Dartiber hin-
aus bestéatige ich, dass wéhrend der letzten 12 Monate keine Blutdruckmessung in einer 6f-

fentlichen Apotheke durchgefiihrt wurde bzw. eine Anderung der blutdrucksenkenden Medi-

kation im Rahmen einer Neuverordnung vorliegt.

Nachfolgend quittiere ich den Erhalt der pDL ,Standardisierte Risikofassung hoher Blut-
druck®:

Ort, Datum, Unterschrift des/der Versicherten
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