
EINWEISUNG
INHALATIONSTECHNIK

Weil eine optimierte Inhalation den Therapieerfolg verbessert

Vereinbaren Sie einfach Ihren kostenfreien Termin unter:

07152  90 19 00

Wichtig zu wissen
Bei der Anwendung eines Dosieraerosols oder Pulver-
inhalators ist für eine optimale Inhalation viel zu beachten. 
Schon lange ist belegt, dass regelmäßige Schulungen hier 
die Inhalationstechnik und die Therapieergebnisse ver-
bessern und damit das persönliche Wohlbefi nden steigern 
können. 

Was können Sie tun?
Wir nehmen uns für die Erklärung und Demonstration des 
Inhalationssystems Zeit für Sie, damit Sie es dann auspro-
bieren und üben können. Die Verbesserung der Therapie 
und die Steigerung des persönlichen Wohlbefi ndens ist 
unser Ziel.

Wer hat Anspruch?
Anspruch auf eine individuelle Einweisung zur Inhalations-
technik haben Versicherte ab einem Alter von sechs Jahren bei 
einer Neuverordnung eines Dosieraerosols oder Pulverinhala-
tors, bei Wechsel des Inhalationssystems oder die während der 
vergangenen zwölf Monate laut Selbstauskunft keine Einwei-
sung mit praktischer Übung für ihr aktuelles Inhalationssystem in 
einer Arztpraxis oder Apotheke erhalten haben.

Ablauf
Wir bitten Sie um Vereinbarung eines Termins.



h&h Apotheke
Marktplatz 9/1•71229 Leonberg
www.hh-apotheke.de

Tel:   0 71 52 - 90 19 00
Fax: 0 71 52 - 90 19 099

Unsere Öffnungszeiten:
Mo - Fr  8.30 - 18.00 Uhr
Sa           9.00 - 13.00 Uhr

Vereinbarung über die pharmazeutische Dienstleistung (pDL) 
der „Erweiterte Einweisung in die korrekte Arzneimittelanwendung mit Üben der Inhalationstechnik“

Zur Inanspruchnahme der nachfolgend beschriebenen pDL wird zwischen dem Versicherten und der Apotheke eine Vereinbarung 
geschlossen. Der wesentliche Inhalt dieser Vereinbarung wird im Folgenden wiedergegeben. Die Langfassung der Vereinbarung ist 
zu fi nden unter www.hh-apotheke.de.

Vertragsparteien sind: 

Apotheke: h&h Apotheke MedicinService, Inh. Miriam Sachs, Marktplatz 9/1, 71229 Leonberg

Versicherte Person:

Es erfolgt eine Einweisung in die Anwendung eines Inhalations-
devices mit einer praktischen Demonstration und anschließender 
Übung durch den Versicherten nach einem Standardprozess. 
Hierzu wird ein „Dummy-Arzneimittel“ bzw. Placebo vom Inha-
latortyp des Versicherten verwendet, ggf. auch dessen eigenes 
Arzneimittel.  

Der Versicherte bestätigt, dass bei ihm eine Neuverordnung 
eines Inhalationsgerätes (Devices) bzw. Geräte-/Devicewech-
sel vorliegt oder dass er während der letzten 12 Monate keine 
Einweisung mit praktischer Übung in das von der Apotheke 
abgegebene Device erhalten hat und in kein DMP Asthma oder 
COPD eingeschrieben ist. Der Versicherte oder dessen gesetz-
licher Vertreter willigt in die Erbringung der pDL ein. Er bindet 
sich zur Inanspruchnahme der pDL an die als Vertragspartner 
gewählte Apotheke. Er sichert zu, die Erbringung der pDL aktiv 
zu unterstützen und der Apotheke alle für die Erbringung der 
pDL erforderlichen Angaben zu machen. Die Angaben des Ver-
sicherten oder dessen gesetzlichen Vertreters und seine Bestä-

tigung der Anspruchsvoraussetzungen, welche bei erstmaliger 
Erbringung durch Unterzeichnung dieser Vereinbarung und bei 
wiederholter Erbringung anlässlich der Quittierung erfolgt, sind 
Grundlage der Erbringung der pDL durch die Apotheke.

Der Versicherte oder dessen gesetzlicher Vertreter kann die 
Inanspruchnahme der pDL ohne Angaben von Gründen mit so-
fortiger Wirkung schriftlich (per Post, Telefax, E-Mail) kündigen. 
Bei einer Kündigung während der Erbringung der pDL kann 
diese grundsätzlich erst nach Ablauf von 12 Monaten nach 
Abbruch der Leistung bzw. bei Neuverordnung eines Inhala-
tionsgerätes (Devices) bzw. Geräte-/Devicewechsel erneut in 
Anspruch genommen werden. Darüber hinaus besteht für beide 
Vertragsparteien das Recht zur außerordentlichen Kündigung. 
Der Versicherte oder dessen gesetzlicher Vertreter bestätigt 
durch eine weitere Unterschrift den Erhalt der vollständig er-
brachten pDL. 

NameName

Krankenversicherung IK Versichertennummer

Anschrift

Geburtsdatum

Ort, Datum

Unterschrift des/der Versicherten Unterschrift des Mitarbeitenden der Apotheke


