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Dosdispensering, Bilaga 3 d

KUNDAVTAL FÖR DOSDISPENSERING
Genom att underteckna denna blankett blir jag dosdispenseringskund hos _____________________________ APOTEK och får de läkemedel som jag tar regelbundet och som lämpar sig för maskinell dosdispensering förpackade i dospåsar från apoteket.
En målsättning med dosdispenseringen är att gallra bort onödiga och överlappande läkemedel så att kundens livskvalitet förbättras. En annan målsättning är att stöda läkemedelsbehandlingen så att den lyckas och att minska ansamlingen av oanvända läkemedel i hemmet.

En läkare bedömer om en övergång till dosdispensering vid långvarig medicinering är medicinskt motiverad. Kundens läkemedel kontrolleras för att eliminera onödiga och överlappande läkemedel samt läkemedel med skadliga interaktioner. Apoteket levererar de läkemedel kunden använder regelbundet i engångsdospåsar i två veckors omgångar. På det sättet har kunden inte stora mängder oanvända läkemedel om medicineringen avslutas eller det sker andra förändringar i den. Apoteket upprätthåller ett register över kundens helhetsmedicinering. Kunden får tillsammans med läkemedlen ett medicineringskort med de aktuella medicineringsuppgifterna. För att underlätta den behandlande läkarens arbete tar kunden med sig medicineringskortet vid besök hos läkare. 
Vid maskinell dosdispensering beställer ___​​____________ apotek läkemedlen packade i dospåsar från ett s.k. kontraktstillverkningsapotek, som vid tidpunkten för avtalsslutandet är Jorvin apteekki. Kundens person- och medicineringsuppgifter meddelas till kontraktstillverkningsapoteket, som är bundet av normal tystnadsplikt för apoteksverksamhet.
Vid dosdispenseringen strävar man till att minska läkemedelsersättningskostnaderna. Kundens medicinering anpassas till dosdispenseringens läkemedelsurval i det man följer principerna för läkemedelsutbyte och referensprissystem. Läkemedlen prissätts enligt enhetspris på leveransdagen och den mängd som expedierats åt kunden. Som leveransdag betraktas den dag då läkemedlen expedieras från apoteket. Även kundens uppgifter gällande direktersättning från FPA beaktas enligt leveransdagen. (Informationen i detta stycke bör finnas i avtalet eller meddelas åt kunden på annat sätt.)
FPA ersätter de expedierade dosdispenseringsläkemedlen och apoteket debiterar kunden på självriskandelen. Kunden debiteras en gång i månaden (här fyller man i apotekets debiteringsintervall eller debiteringsdag). Om eventuell direktdebitering sluts separat avtal med apoteket.
Apoteket debiterar ______________________(här antecknas den som betalar dosdispenseringsavgiften, t.ex. kommunens eller stadens namn) på den serviceavgift som uppbärs för dosdispenseringsarbetet, på separat överenskommet sätt. 
Apoteket informerar kunden om avtalsapoteket byts ut. Informationen ges senast 2 månader före ändringen.

Kunden kan sluta använda dosdispenseringsservicen genom att meddela om avslutandet minst 4 veckor innan önskad avslutning. Apoteket kan upphöra med dosdispenseringsservicen genom att meddela kunden minst en månad innan servicen upphör.  
KUNDAVTAL FÖR DOSDISPENSERING
	Kundens namn

	Personbeteckning
	Specialersättningsnummer då avtalet träder i kraft


	Tfn
	

	Kontaktperson
	Tfn

	Adress

	Vårdenhet
	Tfn

	Näradress
	Postnummer
	Postanstalt


	Faktureringsuppgifter

	Bank
	Kontonummer

	Faktureringsadress

	Annan


Apoteket får registrera och förvara mina medicinerings- och läkemedelsersättningsuppgifter i den utsträckning som behövs för dosdispenseringen samt ge dem åt kontraktstillverkningsapotekets dosdispenseringsenhet, den behandlande läkaren och den kontaktperson som sköter mina medicineringsärenden. Uppgifterna används inte för något annat ändamål än dosdispenseringen.
Jag ger även apoteket ett tillsvidare ikraftvarande tillstånd att kontrollera FPA:s direktersättningsuppgifter angående mig, via förfrågningstjänsten. (Information för apoteket: Dessutom ifylls Kanta-blanketten Kanta 203 04.16  ”Samtycke till förnyande och makulering av elektroniskt recept samt till behandling av information i Receptcentret”.)
Vid behov bifogas en fullmakt ⁭
Plats _______________________ datum _____________
_________________________



__________________________

Kundens underskrift




Apotekets representants underskrift
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