Hinweise zum PoC-Antigen-Test auf SARS-CoV-2

SONNEN
APOTHEKE

Dr. Elisabeth Schinner e.K. - Apothekerin
Leimbergerstrasse 4 - D-92637 Waiden
Telefon +49 (0)961-23405 - Fax 29410

Bei der Durchfiihrung des PoC-Antigentests auf SARS-CoV-2 wird ein Abstrich im vorderen Nasenbereich durchgefihrt. Dafiir wird die Probe durch einen
Abstrich mittels eines in die Nase eingefiihrten Wattestabchens genommen. Auch bei sorgfaltiger Durchfiihrung kann es in Einzelfallen zu Verletzungen, wie
leichten Blutungen oder Reizungen kommen. Ist der Antigentest positiv, hat der Getestete unverziglich ein PCR-Test durchfiihren zu lassen und sich in hausliche
Quarantane zu begeben. Im Falle eines positiven Testergebnisses ist die Apotheke verpflichtet, das Testergebnis namentlich dem zustandigen Gesundheitsamt
zu melden. Ein negatives Testergebnis bedeutet nicht, dass eine COVID-19-Infektion sicher ausgeschlossen werden kann. Das Ergebnis stellt lediglich den
Gesundheitsstatus zum Zeitpunkt der Testdurchfihrung dar.

Erklarung zur Durchfiihrung eines PoC-Antigentests auf SARS-CoV-2

Ich, (Name, Vorname) geboren am (Geburtstag)
wohnhaft (PLZ, Ort, StraRe)
Telefon Ausweisnummer (oben rechts)

habe die oben aufgefiihrten Hinweise zum PoC-Antigen-Test auf SARS-CoV-2 gelesen und stimme der Durchfiihrung zu.

Testgrund (Bitte eine Option wihlen)
Kostenlos, fiir Testung ...

|:| zum Besuch von Alten/Pflegeheim & Klinik (Name d. Einrichtung)
[] von Menschen mit Behinderungen

|:| von Pflegepersonen und deren Pflegenden

[] zur Freitestung von medizinischem Personal

Selbstzahler 9,50€, fiir ...
|:| Anlasslose Testung (keine Begriindung oben trifft zu)

Datenschutzinformation

Im Rahmen des bei Ihnen durchgefiihrten PoC-Antigentests auf SARS-CoV-2 erheben wir als Verantwortliche personenbezogene Daten von lhnen. Wir
verarbeiten Ihren Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Telefonnummer, um im Falle eines positiven Testergebnisses das zustandige Gesundheitsamt dariber zu
informieren und diesem ihre persénlichen Daten nach § 8 Abs. 1 Nr. 5 IfSG weiterzugeben. Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Art. 9 Abs. 2 lit. |
DSGVO i.V.m. § 9 Abs. 1 IfSG. Im Rahmen der Abrechnung sind wir gesetzlich verpflichtet die folgenden Daten von Ihnen zu speichern: Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Art der Leistung, Testgrund nach §§ 2 bis4b TestV, Tag, Uhrzeit und das Ergebnis der Testung, bei positivem Ergebnis Nachweis der Meldung an das
Gesundheitsamt sowie diese Bestatigung zur Durchfihrung des Tests. Diese Daten werden nicht zu Abrechnungszwecken an die zustandige Kassenarztliche
Vereinigung Ubermittelt, kénnen aber im Rahmen einer eventuellen Abrechnungsprifung verwendet werden. Rechtsgrundlage ist Artikel 9 Abs. 2 lit. b
DSGVO i.V.m. § 7 Abs. 5 und 6, § 7a TestV. Eine Loschung Ihrer Daten erfolgt gemaR § 7 Abs. 5 Satz 1 TestV nach dem 31. 12.2024. Um die unverzigliche
Kontaktaufnahme des Gesundheitsamtes mit Ihnen zu gewahrleisten, erheben wir die Rufnummer nach Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ DSGVO i.V.m.§9 Abs. 1 IfSG. Die
Bereitstellung lhrer Daten ist grundsatzlich freiwillig. Ohne diese Daten kdnnen wir den Test jedoch nicht durchfiihren. Als betroffene Person haben Sie das
Recht auf Auskunft tiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten und auf Berichtigung unrichtiger Daten sowie auf Léschung, sofern einer der in Art.
17 DSGVO genannten Grinde vorliegt, z.B. wenn die Daten fir die verfolgten Zwecke nicht mehr benétigt werden. Sie haben zudem das Recht auf
Datenlibertragbarkeit sowie auf Einschrankung der Datenverarbeitung. Ferner haben Sie das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehorde zu beschweren.

Ort, Datum:

X

Unterschrift Kunde Unterschrift Apotheke

Auszufiillen nach Durchfiihrung des Tests:
Ich bestatige gem. § 7 Abs. 5 Satz 1 Nr. 8 TestV die ordnungsgemafRe Durchfiihrung des Tests.

X

Unterschrift der getesteten Person bzw. ihres gesetzlichen Vertreters




