
nicorette® Fragebogen

Teilnahmebedingungen
Die Aktion ist vom 01.12.2017 bis 28.02.2018 gültig. Teilnahmeschluss ist der 28.02.2018. Es gilt der Zeitpunkt des E-Mail- bzw. Posteingangs. Alle Teilnehmer ab 18 Jahren mit 
Wohnsitz in Deutschland, die den vollständig ausgefüllten Fragebogen zusammen mit dem Rechnungsbeleg über nicorette® Produkte bis zum 28.02.2018 (Posteingang) 
einsenden, erhalten bis zum 30.04.2018 5 € auf das angegebene Konto gutgeschrieben. Für beschädigte oder verloren gegangene Sendungen wird keine Haftung übernom-
men. Pro Person ist nur eine Teilnahme im Aktionszeitraum möglich. Die Erstattung ist nur per Banküberweisung auf ein deutsches Bankkonto möglich. Der Rechtsweg ist 
ausgeschlossen. Bitte beachten Sie, dass der unverschlüsselte Versand per E-Mail nicht den unberechtigten Zugriff von Dritten verhindern kann.

Einwilligung in die Datenschutzbedingungen (bitte ankreuzen, ansonsten ist die Auszahlung der 5 € nicht möglich!)
�Ich bin ausdrücklich damit einverstanden, dass meine Daten und Gesundheitsdaten für die Auszahlung der Aufwandsentschädigung und zum Zwecke der Marktforschung

(Bewertung und Analyse meiner Antworten) durch die Johnson & Johnson GmbH verwendet werden. Der Personenbezug wird auch genutzt, um mich bei Unklarheiten oder
Fragen zur Auszahlung ansprechen zu können. 6 Monate nach Auswertung und Durchführung der Aktion werden meine Daten gelöscht, sofern ich auf dem Fragebogen keine 
„unerwünschten Arzneimittelwirkungen“, wie beispielsweise Nebenwirkungen nach Verwendung von nicorette®, mitgeteilt habe oder andere gesetzliche Aufbewahrungspflichten
zur gesperrten Aufbewahrung zwingen. Meldungen unerwünschter Arzneimittelwirkungen muss Johnson & Johnson GmbH aus rechtlichen Gründen erfassen, auswerten,
nachvollziehbar aufbewahren und über diese Nebenwirkungen die Patienten hinreichend informieren.

	� �Haben Sie mit dem Ziel, nicorette® zu kaufen, eine 
Apotheke/Online Apotheke besucht?

	Ja  Nein

	� Würden Sie sich Unterstützung während Ihres Rauch-
stopps wünschen?

	Ja, in Form einer nicorette® App
 Ja, in Form eines Newsletters/SMS
	Ja, in Form von Beratung in der Apotheke
	Ja, in Form von Beratung durch einen Arzt
 Ja, in Form von Untersützung durch Familie/Freunde
 Nein

	� Könnten Sie sich vorstellen, als nicorette® Botschafter 
ein kurzes Video über Ihren Rauchstopp zu drehen?

	�Ja, Sie können mich unter folgender E-Mail-Adresse

kontaktieren

 Nein

	��� Ich glaube, dass der Rauchstopp mit nicorette® leichter 
ist als mit reiner Willenskraft.

	Ja  Nein  keine Angabe

	 ����Ich vertraue darauf, dass nicorette® mir hilft, kritische
Momente bei der Rauchentwöhnung zu überwinden
und mein Rauchverlangen in den Griff zu bekommen.

	Ja  Nein  keine Angabe
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	 Sind Sie:

	weiblich    männlich

	 Wie alt sind Sie?

	18–29	  30–39 	  40–49 	  50–59 	  ≥ 60

	� Welchen Zeitpunkt möchten Sie nutzen, um mit dem 
Rauchen aufzuhören?

	Neujahr  Urlaub
	Monatsstart  persönlicher Anlass (z. B. Geburt)
	5 € nicorette® Aktion  kein spezieller Zeitpunkt

	� Könnten Sie sich vorstellen, den Urlaub für den Rauch-
ausstieg zu nutzen?

	Ja  Nein  keine Angabe

	� Zu welcher Tageszeit fällt es Ihnen am schwersten, auf 
das Rauchen zu verzichten?

	Morgens	  Mittags	  Abends 	  Nacht

	� Welche Rauchgewohnheit würden Sie am meisten 
vermissen? Die Zigarette …

	… am Morgen  … auf dem Weg zur Arbeit
	… nach dem Essen  … in der Arbeitspause
	… abends beim Ausgehen	  Sonstige

	� Welche Abhängigkeit ist Ihrer Meinung nach schwieriger 
zu überwinden?

	Körperliche Abhängigkeit (Nikotinabhängigkeit)
 Psychische Abhängigkeit (Gewohnheiten)
	kein Unterschied





Für eine Auszahlung sind die folgenden Angaben unbedingt erforderlich

Vorname, Name

Geburtsdatum

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

Bankinstitut

IBAN BIC

Teilnahmeschluss: 28.02.2018
* Aktionszeitraum: vom 01.12.2017 bis 28.02.2018

Bitte ausdrucken und mit dem Rechnungsbeleg zusammen per Post an: Johnson & Johnson GmbH, „nicorette® Aktion“, 
Postfach 130202, 13601 Berlin und nur falls dies nicht möglich ist, per E-Mail an nicoretteaktion@sitel.com



Nicorette® Inhaler 15 mg. Wirkstoff: Nicotin. Anwendungsgebiet: Behandlung der Tabakabhängigkeit durch 
Linderung der Entzugssymptome. Unterstützung der Raucherentwöhnung auch durch Verringerung des Ziga-
rettenkonsums (Rauchreduktion), um auf diesem Weg den Rauchausstieg zu erreichen. Warnhinweis: Enthält 
Levomenthol. Stand: 04/2015. 

Nicorette® Kaugummi 2 mg/4 mg freshfruit/freshmint/whitemint. Wirkstoff: Nicotin (als Nicotin-Polacrilin 
(1:4)). Anwendungsgebiet: Behandlung der Tabakabhängigkeit durch Linderung der Entzugssymptome. Un-
terstützung der Raucherentwöhnung. Auch zur Verringerung des Zigarettenkonsums (Rauchreduktion), um 
den Rauchausstieg zu erreichen. Warnhinweise: Enthält Levomenthol, Pfefferminzöl, Butylhydroxytoluol (E 
321). Stand: 07/2017. 

Nicorette® freshmint 2 mg / 4 mg Lutschtabletten, gepresst. Wirkstoff: Nicotin (als Nicotinresinat). An-
wendungsgebiet: Behandlung der Tabakabhängigkeit durch Linderung der Nicotinentzugssymptome und 
Verringerung des Nicotinverlangens für Raucher mit geringer Tabakabhängigkeit (2 mg Lutschtablette) bzw. 
bei starker Tabakabhängigkeit (4 mg Lutschtablette) ab 18 Jahren. Zum sofortigen Rauchstopp sowie zur Ver-
ringerung des Zigarettenkonsums (Rauchreduktion), um auf diesem Wege schrittweise den Rauchausstieg zu 
erreichen. Stand: 12/2016. 

Nicorette® TX Pflaster 10 mg, 15 mg, 25 mg. Wirkstoff: Nicotin. Anwendungsgebiet: Behandlung der 
Tabakabhängigkeit durch Linderung der Entzugssymptome. Unterstützung der Raucherentwöhnung. Stand: 
01/2015. 

Nicorette® Spray 1 mg/Sprühstoß. Wirkstoff: Nicotin. Anwendungsgebiet: Behandlung der Tabakabhän-
gigkeit bei Erwachsenen durch Linderung der Nicotinentzugssymptome, einschließlich des Rauchverlangens, 
beim Versuch das Rauchen aufzugeben. Die komplette Einstellung des Rauchens sollte das endgültige Ziel 
sein. Warnhinweis: Enthält Ethanol (Alkohol). Stand: 11/2015. 

Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen Sie Ihren Arzt oder Apothe-
ker. Johnson & Johnson GmbH, 41470 Neuss. 
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