FET LUDGERUS R
APOTHEKE

Apothekerin St. Koop

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

Ich, (Name, Vorname), geboren am ,
wohnhaft (StraRe), (PLZ, Ort),
Telefon , E-Mail (freiwillig) ;

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

Testgrund ist

| Testung von nachweislich infizierten Personen, Kontaktpersonen und von Personen mit Vo-
raufenthalt in Virusvariantengebieten (§ 2 TestV)

Testung von Personen nach Auftreten von Infektionen in Einrichtungen und Unternehmen
(§ 3 TestV)

Testung zur Verhitung der Verbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 (§ 4 TestV)

RO O

Burgertestung (§ 4a TestV) mit nachfolgender Begriindung:

U Besucher*in, Behandelte*r oder Bewohner*in gemaR § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 4
TestV, ggf. schriftliche Bestatigung (§ 4a Satz 1 Nr. 1 TestV),

| Leistungsberechtigte*r nach § 29 SBG IX, die*der Person(en) im Rahmen des person-
lichen Budgets beschéftigt, sowie die beschaftigte Person im Rahmen des personli-
chen Budgets nach § 29 SGB IX (§ 4a Satz 1 Nr. 2 TestV),

] Pflegepersonen im Sinne des § 19 SGB X, die Pflegebediirftige nicht erwerbsmaRig
in ihrer hauslichen Umgebung pflegen (§ 4a Satz 1 Nr. 3 TestV),

[l Testung zur Aufhebung der Absonderung nach nachgewiesener COVID-19-Infektion
(Absonderungsnachweis des Gesundheitsamts oder positiver NAT-Testnachweis)
(§ 4a Satz 1 Nr. 4 TestV).

Ubermittlung Testergebnis

M Papierform

] Datei im pdf-Format per E-Mail

] Digitales COVID-19-Testzertifikat nach § 22a Abs. 7 Infektionsschutzgesetz
O Ubermittlung an die Corona-Warn-App

Device-ID des PoC-Antigentests: Testname: InstantSure Covid-19 Ag CARD, AT: 830/21
Hersteller: Suzhou Soochow University Saier ImmunoBiotech Co., Ltd




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

Bei der Durchfiihrung des PoC-Antigentests auf SARS-CoV-2 wird ein Nasopharyngealabstrich durchgefiihrt. Dafiir wird die
Probe durch einen Abstrich mittels eines in die Nase eingefiihrten Wattestdbchens genommen. Auch bei sorgféltiger Durch-
flihrung kann es in Einzelféllen zu Verletzungen, wie leichten Blutungen oder Reizungen kommen.

Ist der Antigentest positiv, sollte der Getestete unverziiglich einen NAT-Test durchfiihren lassen und sich in hausliche Qua-
ranténe begeben.

Im Falle eines positiven Testergebnisses ist die Apotheke verpflichtet, das Testergebnis namentlich dem zusténdigen Ge-
sundheitsamt zu melden.

Ein negatives Testergebnis bedeutet nicht, dass eine COVID-19-Infektion sicher ausgeschlossen werden kann. Das Ergeb-
nis stellt lediglich den Gesundheitsstatus zum Zeitpunkt der Testdurchfiihrung dar.

Datenschutzinformation
Sehr geehrte/r Patient/in,
im Rahmen des bei lhnen durchgefiihrten PoC-Antigentests auf SARS-CoV-2 erheben wir [Ludgerus Apotheke, Kol-
pingstr. 5a, 48480 Schapen, Stephanie Koop] als Verantwortliche personenbezogene Daten von Ihnen. Wir verarbeiten
Ihren Vor- und Nachnamen, Anschrift, Geburtsdatum, Telefonnummer und ggf. E-Mail-Adresse, um im Falle eines positiven
Testergebnisses das zustandige Gesundheitsamt dariiber zu informieren und diesem ihre persénlichen Daten nach § 8 Abs.
1 Nr. 1 IfSG weiterzugeben.

Wenn Sie die Ausstellung eines digitalen COVID-19-Testzertifikats und/oder die Ubermittiung lhres Testergebnisses an die
Corona-Warn-App wiinschen, nutzen wir hierfiir das offizielle System des Robert-Koch-Instituts (RKI). Das RKI ist Verant-
wortlicher fiir die Datenverarbeitung in diesem System. Nahere Datenschutzinformationen erhalten Sie direkt in der Corona-
Warn-App oder unter https://www.coronawarn.app/de/privacy/.

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Art. 9 Abs. 2 lit. i DSGVO i.V.m. § 9 Abs. 1 IfSG. Um die unverziigliche Kontakt-
aufnahme des Gesundheitsamtes mit lhnen zu gewéhrleisten, erheben wir die Rufnummer und — sofern angegeben - E-Mail-
Adresse nach Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO i.V.m. § 9 Abs. 1 IfSG.

Im Rahmen der Abrechnung sind wir gesetzlich verpflichtet, die folgenden Daten von Ihnen zu speichern: Vor- und Nachna-
men, Geburtsdatum, Anschrift, Art der Leistung, Testgrund nach §§ 2 bis 4b TestV, Tag, Uhrzeit und das Ergebnis der Tes-
tung, Test-ID, Mitteilungsweg des Ergebnisses, Zustimmung/Ablehnung der Ubermittiung an die Corona-Warn-App, bei
positivem Ergebnis Nachweis der Meldung an das zustandige Gesundheitsamt sowie diese Bestéatigung zur Durchfiihrung
des Tests. Diese Daten werden nicht zu Abrechnungszwecken an die zustandige Kassenarztliche Vereinigung tibermittelt,
kénnen aber im Rahmen einer eventuellen Abrechnungspriifung verwendet werden. Rechtsgrundlage ist Artikel 9 Abs. 2 lit.
b DSGVO i.V.m. § 7 Abs. 5 bis 9, § 7a TestV i.V.m. den darauf beruhenden Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung. Eine Léschung Ihrer Daten erfolgt gemaR § 7 Abs. 5 Satz 1 TestV nach dem 31. Dezember 2024. Die Bescheinigung
Uber das Testergebnis, sowie bei positiver Testung der Nachweis der Meldung an das Gesundheitsamt werden gemaR § 7
Abs. 5 Satz 4 TestV zum 31. Dezember 2023 gel6scht.

Die Bereitstellung Ihrer Daten ist grundsatzlich freiwillig. Ohne diese als Pflichtfelder markierten Daten kénnen wir den Test
jedoch nicht durchfiihren. Als betroffene Person haben Sie das Recht auf Auskunft tiber die Sie betreffenden personenbezo-
genen Daten und auf Berichtigung unrichtiger Daten sowie auf Léschung, sofern einer der in Art. 17 DSGVO genannten
Griinde vorliegt, z. B. wenn die Daten fiir 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 Auf-
sichtsbehdrde zu beschweren. Bei Fragen konnen Sie sich jederzeit an unseren Datenschutzbeauftragten

[Michael Koop, Rheiner Str 109a, 49809 Lingen] wenden.

Datum, Uhrzeit:

Unterschrift der getesteten Person bzw. Unterschrift der fiir die Durchfiihrung der Testung verantwortli-
ihres/r gesetzlichen Vertreters/in chen Person

Auszufiillen nach Durchfiihrung des Tests:

Ich bestatige gem. § 7 Abs. 555 Satz 1 Nr. 8 TestV die ordnungsgeméBe Durchfiihrung des Tests.

Unterschrift der getesteten Person bzw. ihres/r gesetzlichen Vertreters/in




