Erkrankung:
O B Rreumatoide Arthritis

. Morbus Bechterew

@ Psoriasis-Arthritis
I e . Psoriasis

. Morbus Crohn

Anmeldeformular (Bitte in Druckschrift ausfiillen)

Bitte Ubersenden Sie uns das ausgefillite und unterschriebene Formular per Fax an 0 80 01-48 64 72 oder per
Post an folgende Adresse: MTS Meditel Service GmbH, Doris Ruppenstein-StralBe 4, 91052 Erlangen

Nachname Geb.-Datum (TT/MM/JJJJ) o ocinet
\Vorname Geschlecht D weiblich D mannlich
Stral3e, Haus-Nr.
Behandelnder Arzt

PLZ/Ort
Telefon
Wahlen Sie Ihr Geschenk:
D Ring-Pen D Einkaufstasche
Zu welcher Zeit sind Sie am besten erreichbar:
Tag: D Mo D Di D Mi D Do D Fr Uhrzeit: (zwischen 8:00 - 20:00 Uhr)

~

Einwilligungserklarung:

Ich erklére mich damit einverstanden, die Betreuung durch das Abbott Care-Service-Telefon in Zusammenhang mit meiner Krankheit in Anspruch zu nehmen und willige zu diesem Zweck in die Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten ein. Einzelheiten zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten sind weiter unten aufgefihrt. Ich habe jederzeit das Recht,
durch eine einseitige Erklarung und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligungserklarung zu widerrufen.

Das Abbott Care-Service-Telefon wird durch eine von der Abbott GmbH & Co. KG, Max-Planck-Ring 2a, 65205 Wiesbaden beauftragte Dienstleisterin, die MTS Meditel Service GmbH, ausgefiihrt.
Ich bin damit einverstanden, dass mich das Service-Telefon zu diesem Zwecke per Telefon, E-Mail und Post kontaktiert. Ich willige ein, dass meine in diesem Anmeldeformular angegebenen persén-
lichen Daten sowie weitere im Rahmen der Betreuung durch das Service-Telefon an dieses Ubermittelte Daten, einschlieBlich besonderer personenbezogener Daten (Gesundheitsdaten, wie Daten zur
Dosis, Frequenz, Therapienbeginn und -ende, Grund eines Therapieabbruchs, Datum erste Symptome, wichtige Informationen zum Krankheitsbild) zum Zwecke der Betreuung in Zusammenhang mit
meiner Krankheit von der Abbott GmbH & Co. KG und der von ihr beauftragten Dienstleisterin erhoben, verarbeitet und genutzt und zwischen diesen Ubermittelt werden durfen. Eine Auswertung
meiner Daten flr Abbott-interne statistische Zwecke erfolgt nur in anonymisierter Form. Eine Datenweitergabe an andere Dritte auBerhalb der Abbott-Unternehmensgruppe erfolgt nicht.
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Ort, Datum und Unterschrift

Abbott

Immunology




