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Hinweise zum PoC-An�gen-Test auf SARS-CoV-2

Bei der Durchführung des PoC-An�gentests auf SARS-CoV-2 wird ein nasaler Abstrich durchgeführt. Dafür wird die Probe durch einen Abstrich mi�els
eines in die Nase eingeführten Wa�estäbchens genommen. Auch bei sorgfäl�ger Durchführung kann es in Einzelfällen zu Verletzungen, wie leichten
Blutungen oder Reizungen kommen. Ist der An�gentest posi�v, hat die/der Getestete unverzüglich einen PCR-Test durchführen zu lassen und sich in
häusliche Quarantäne zu begeben. Im Falle eines posi�ven Testergebnisses ist die Apotheke verpflichtet, das Testergebnis namentlich dem
zuständigen Gesundheitsamt zu melden. Ein nega�ves Testergebnis bedeutet nicht, dass eine COVID-19-Infek�on sicher ausgeschlossen werden
kann. Das Ergebnis stellt lediglich den Gesundheitsstatus zum Zeitpunkt der Testdurchführung dar.

Erklärung zur Durchführung eines PoC-An�gentests auf SARS-CoV-2

Ich (Name, Vorname) _____________________________________ geboren am _______________,

wohnha� in (Straße)_________________________ (Ort, PLZ) ______________________________,

Telefon ______________________________, E-Mail _____________________________,

habe die oben aufgeführten Hinweise zum PoC-An�gen-Test auf SARS-CoV-2 gelesen und s�mme der Durchführung zu.

Testgrund ist
□ kostenlose Bürgertestung (§ 4a TestV) (Freitestung, Kinder, Schwangere, Kontaktperson Haushalt, Pflegeangehörige,
Pa�enten in medizinischen Einrichtungen und deren Besucher)
□ Bürgertestung für 3€ (Veranstaltungen, Kontaktpersonen, Besuch Risikogruppe)
□ Testung Vollzahler für 12€ (ohne Angabe von Gründen)

Übermi�lung Testergebnis
□ Papierform
□ Datei im pdf-Format per E-Mail / QR-Code per App
□ Digitales COVID-19-Testzer�fikat nach § 22 Abs. 7 Infek�onsschutzgesetz

Datenschutzinforma�on
Sehr geehrte/r Pa�ent/in,
im Rahmen des bei Ihnen durchgeführten PoC-An�gentests auf SARS-CoV-2 erheben wir (Vital Apotheke Dresden) als Verantwortliche personenbezogene Daten von
Ihnen. Wir verarbeiten Ihren Vor- und Nachnamen, Anschri�, Geburtsdatum, Telefonnummer und ggf. E-Mail-Adresse, um im Falle eines posi�ven Testergebnisses das
zuständige Gesundheitsamt darüber zu informieren und diesem ihre persönlichen Daten nach § 8 Abs. 1 Nr. 5 IfSG weiterzugeben.

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Art. 9 Abs. 2 lit. i DSGVO i.V.m. § 9 Abs. 1 IfSG. Um die unverzügliche Kontaktaufnahme des Gesundheitsamtes mit Ihnen zu
gewährleisten, 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 Nachnamen, Geburtsdatum, Anschri�, Art der
Leistung, Testgrund nach §§ 2 bis 4b TestV, Tag, Uhrzeit und das Ergebnis der Testung, Test-ID, Mi�eilungsweg des Ergebnisses, bei posi�vem Ergebnis Nachweis der
Meldung an das zuständige Gesundheitsamt sowie diese Bestä�gung zur Durchführung des Tests. Diese Daten werden nicht zu Abrechnungszwecken an die zuständige
Kassenärztliche Vereinigung übermi�elt, können aber im Rahmen einer eventuellen Abrechnungsprüfung verwendet werden. Rechtsgrundlage ist Ar�kel 9 Abs. 2 lit. b
DSGVO i.V.m. § 7 Abs. 5 und 6, § 7a TestV. Eine Löschung Ihrer Daten erfolgt gemäß § 7 Abs. 5 Satz 1 TestV nach dem 31. Dezember 2024.

Die Bereitstellung Ihrer Daten ist grundsätzlich freiwillig. Ohne diese als Pflich�elder markierten Daten können wir den Test jedoch nicht durchführen. Als betroffene
Person haben Sie das Recht auf Auskun� über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten und auf Berich�gung unrich�ger Daten sowie auf Löschung, sofern einer
der in Art. 17 DSGVO genannten Gründe vorliegt, z. B. wenn die Daten für die verfolgten Zwecke nicht mehr benö�gt werden. Sie haben zudem das Recht auf
Datenübertragbarkeit sowie auf Einschränkung der Datenverarbeitung. Ferner haben Sie das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehörde zu beschweren. Bei Fragen können
Sie sich jederzeit an unseren Verantwortlichen für Datenschutz wenden.

Ort, Datum, Uhrzeit: ________________________________________

_________________________________________________________ ____________________________
Unterschri� der getesteten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters/in Unterschri� der testenden Person

Auszufüllen nach Durchführung des Tests

Ich bestä�ge gem. § 7 Abs. 5 Satz 1 Nr. 8 TestV die ordnungsgemäße Durchführung des Tests.

_________________________________________________________
Unterschri� der getesteten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters/in


