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Fiir unsere Patientenkartei erbitten wir folgende Angaben
(Bitte in Druckschrift ausfiillen)

Patientenbesitzer
Name

Strasse

PLZ/Ort
Geburtsdatum
Telefon

E-Mail

Patient

Rufname des Tieres
Geburtsdatum
Gewicht

Tierart (Hund, Katze, sonstiges)

Rasse

Geschlecht O ménnlich O weiblich
kastriert O Ja O Nein
Farbe/Besonderheiten

Unvertréaglichkeiten (falls bekannt)
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Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag iiber die
Durchfithrung erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schliessen, ich versichere ferner,
dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erkldre in
diesem Zusammenhag, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erkldrung in keinem gerichtlichen
Schuldenverfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des fiir mich zustindigen
Amtsgerichts keine Eintragungen iiber meine Person aufweist.

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

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

Mir ist bekannt, dass der Praxis ein Zurlickbehaltungsrecht 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

Einwilligungserklirung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken
(bitte nicht zutreffendes streichen)

* Ich willige ein, dass mich die tierdrztliche Praxis An der Abelitz telefonisch /per Mail/per
WhatsApp iiber Terminplanung informiert.

* Ich willige ein, dass mich die tierdrztliche Praxis An der Abelitz regelmiBig, z. B. durch
Impferinnerungen/Newsletter, liber aktuelle Leistungen und Neuigkeiten informiert.

¢ Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterfithrung der Praxis durch
Dritte weiter bestimmungsgemél genutzt werden diirfen.

Hinweis:

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

Ort/Datum Unterschrift
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