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Patientenaufnahmeschein / Aufnahmeformular

Fiir unsere Patientenkartei erbitten wir folgende Angaben:
(bitte in Druckschrift ausftillen!)

Name des Patientenbesitzers:

StralRe:

PLZ/Ort:

Telefon / Handy:

Email:

Ihre E-Mail Adresse verwenden wir zum Informationsaustausch mit lhnen.
(Rechnungen, Terminerinnerungen, Befunde, Medikamentenbestellungen und Ahnliches)

Patient:

Rufname des Tieres: Geb. Datum:

Tierart: O Hund [OKatze [ Sonstiges:

Rasse: Gewicht:

Geschlecht: Om Ow O kastr.
Handelt es sich um ein lebensmittellieferndes Tier? O Nein O Ja O Unklar

Hat Ihr Tier Vorerkrankungen? [ Nein [ Ja:

Nimmt lhr Tier regelmafRig Medikamente ein? O Nein [ Ja:

Grund lhres Besuches:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Internet O Empfehlung O Sonstiges:

Bitte wenden



Behandlungsvertrag/Datenschutzerklarung

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag lGber die
Durchfihrung erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schlieBen. Ich versichere
ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdriicklichen Auftrag des Tierhalters
zu handeln. Fehlt es an einer Bevollmachtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmachtigung
in Abrede, bestatige ich hiermit, dass ich flir die entstehenden Kosten aus der Behandlung
aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, erméachtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter
der Praxis, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungsanstalten u &.) in meinem Namen
und auf meine Rechnung in Anspruch zu nehmen.

Ich zahle die entstehenden Kosten sofort in bar oder per EC-Karte. Mir ist bekannt, dass der
Praxis ein Zurilickbehaltungsrecht an dem behandelten Tier zusteht, wenn ich nicht bereit oder
dazu in der Lage bin, die durch die Behandlung des Tieres entstandenen Kosten in bar oder per
EC-Karte zu zahlen.

Ort/Datum: Unterschrift:

Der Schutz lhrer persénlichen Daten ist uns wichtig. Wir verarbeiten lhre Daten ausschlief3lich
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung,
Bundesdatenschutzgesetz). Unsere Datenschutzschutzverordnung ist bei uns in der Praxis oder
auf unserer Homepage einsehbar.

Einwilligungserklarung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken (bitte ankreuzen)

O Ichwillige ein, dass mich die tierarztliche Praxis/Klinik telefonisch oder per E-Mail tiber
Terminplanung und Impferinnerungen informiert.

O Ichwillige ein, dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterfiihrung der
Praxis durch Dritte (z.B. Tasso) weiter bestimmungsgemaB genutzt werden dirfen.

O Ichwillige ein, dass die erhobenen Daten - soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
tierarztlicher Uberweisungen - an andere Tierarztpraxen/-kliniken Gibermittelt werden
dirfen.

O Ichwillige ein, dass die erhobenen Daten - soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
weiterfihrender Diagnostik - an Untersuchungslabore und Institute tGibermittelt werden
darfen. Darunter fallen Blutuntersuchungen, Untersuchungen von Geweben (Pathologie,
Histologie, Zytologie).

Hinweis: Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit fir die Zukunft widerrufen kann,
wenn ich zur Verarbeitung meiner Daten eine entsprechende Einwilligung erklart habe. Die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung
wird durch diesen nicht berihrt.

Ort/Datum: Unterschrift:




