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AVTAL FÖR DOSDISPENSERINGSKUND
Genom att underteckna denna blankett blir jag dosdispenseringskund vid APOTEKET _____________________________. Jag får mina regelbundet använda läkemedel förpackade i påsar med engångsdoser från apoteket. Läkemedlen ska vara lämpliga för maskinell dosdispensering.
Syftet med dosdispensering är att gallra bort onödiga läkemedel och dubbel medicinering för att förbättra patienternas livskvalitet. Dessutom är målet att stödja en framgångsrik läkemedelsbehandling och minska mängden oanvända läkemedel som blir kvar i hemmet.
Läkaren bedömer om det är medicinskt motiverat att övergå till dosdispensering vid långvarig läkemedelsbehandling. Kundens medicinering kontrolleras i syfte att eliminera onödig medicinering, dubbel medicinering och medicinering med oönskade interaktioner. Apoteket expedierar de läkemedel som kunden regelbundet använder i endospåsar i partier som motsvarar två veckors behandlingstid. På så sätt blir det inga stora mängder oanvända läkemedel kvar hos kunden om medicineringen avslutas eller ändras. Apoteket upprätthåller ett register över kundens helhetsmedicinering. Med läkemedlen kommer ett medicineringskort som innehåller uppdaterad information om kundens medicinering. Kunden kan ta sitt medicineringskort med på sina läkarbesök för att underlätta den behandlande läkarens arbete. 
Vid maskinell dosdispensering beställer apoteket ______________ läkemedlen förpackade i dospåsar från ett s.k. avtalstillverkningsapotek, som vid tidpunkten då avtalet ingås är apoteket 
_______________. Kundens person- och medicineringsuppgifter lämnas till avtalstillverkningsapoteket, som omfattas av den normala tystnadsplikten i apoteksverksamheten.
Vid dosdispensering följs förfaringssätt som syftar till att sänka ersättningsgilla läkemedelskostnader. Kundens medicinering anpassas till dosdispenseringens läkemedelsurval med hänsyn till principerna för läkemedelsutbyte och referensprissystemet. Läkemedlen prissätts enligt enhetspriserna och den mängd läkemedel som expedierats till kunden genom att använda expedieringsdagens priser. Som expedieringsdag anses den dag då läkemedlen lämnas ut från apoteket. Även kundens FPA-direktersättningsuppgifter beaktas enligt expedieringsdagen. (Det som står i detta stycke ska finnas i avtalet eller på annat sätt informeras till kunden.)
FPA betalar ersättning för de expedierade dosdispenseringsläkemedlen och apoteket fakturerar självriskandelen av kunden. Kundens fakturering sker med en månads mellanrum (här antecknas faktureringsintervall eller -dag enligt apotekets verksamhetsmodell). 
Dessutom fakturerar apoteket ______________________ (här antecknas dosdispenseringsarvodets betalare, t.ex. kommunens eller stadens namn) på överenskommet sätt för serviceavgiften som tas ut för dosdispenseringsarbetet. 
Kunden kan avsluta användningen av dosdispenseringstjänsten genom att meddela om avslutningsbeslutet minst 4 veckor innan tidpunkten då dosdispenseringen önskas upphöra. Apoteket kan avsluta dosdispenseringstjänsten genom att meddela kunden senast en månad innan tjänsten upphör.  
AVTAL FÖR DOSDISPENSERINGSKUND
	Kundens namn

	Personbeteckning

	Tfn

	Kontaktperson
	Tfn

	Adress

	Vårdenhet
	Tfn

	Näradress
	Postnummer
	Postanstalt


	Faktureringsuppgifter

	Faktureringsadress

	Annat


Apoteket får registrera och förvara uppgifter om min medicinering och min läkemedelsersättning i den omfattning som dosdispenseringen avser samt lämna ut dem till dosdispenseringsenheten vid avtalstillverkningsapoteket, den behandlande läkaren och den kontaktperson som sköter mina läkemedelsärenden. Uppgifterna används inte för något annat ändamål än dosdispenseringsverksamhet.
Därtill ger jag apoteket ett tillstånd som gäller tills vidare för att kontrollera mina direktersättningsuppgifter från FPA:s förfrågningstjänst (För information till apoteket: Dessutom fyller man i Kanta-blanketten 203 10.17 " Samtyckesblankett för apotekens avtalskunder (t.ex. dosdispenseringskunder)”.
Vid behov fullmakt som bilaga ⁭
Ort ________________________ datum _____________
_________________________


__________________________
Kundens underskrift




Underskrift av apotekets representant
Sida 2 / 2

[image: image1.emf]