Kleintierpraxis @eg
Aufnahmeformular Anne Preising @@’

...............................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

PLZ/Ort:

.................................................................................................................................................

Telefon: Mobil:

.......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

Patient:

Rufname des Tieres:

.................................................................................................................................

Geb.-Datum:

.............................................................................................................................................

Tierart:  [JHund [ Katze [ SONSUZES: ... ....ooiiveieiieececeececeeeeeee e
Rasse .....................................................................................................................................................
Geschlecht:

] mannlich [J weiblich [ kastriert

Farbe

......................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

Tierkrankenversicherung:

[ nein [ ja, bei Gesellschaft:

..................................................................................................

Wie Sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

] AUF EMPFERIUNG VON: vivviieiiiieeeeeeete et et et et e eseeseestesss e seenseessesseensesssesseensesnsessensesssesssensesnsenseons .

[ internet: [0 SOMSTIZES: ...t e st s s ss e ss s eseand

Bitte wenden 6’,‘



Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag tiber die Durchfihrung erforder-
licher Behandlungen und Operationen zu schliefsen. Ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die
dadurch entstandenen Kosten zu tragen. Ich erklare in diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser
Erklarung in keinem gerichtlichen Schuldenverfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des fiir mich zustan-
digen 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 Bevollmachtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmachtigung in Abrede, bestatige ich hiermit, dass ich fir
die entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.

Zahlungsmodalititen [ bar [Jec

ort: Datum: Unterschrift:

Einwilligung zur Datennutzung zu weiteren
Zwecken gemaf Datenschutzgrundverordnung

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die Kleintierpraxis Preising meine auf der Anmeldung angegebenen
personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfiihrung eines tierarztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage
gesetzlicher Berechtigung erhebt.

Weiter willige ich freiwillig in die Datennutzung zu folgenden Zwecken ein:
- die erhobenen Daten auch fiir zukiinftige Behandlungsvertrage zu nutzen

- die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig, im Rahmen tierarztlicher Uberweisungen an andere Tier-
arztpraxen und -kliniken zu Gbermitteln und auch Daten zur weiterfithrenden Diagnostik an Untersuchungslabore
und -institute weiterzugeben

- dass mich die Kleintierpraxis Preising telefonisch (iber Laborergebnisse und Terminplanung informiert

- dass mich die Kleintierpraxis Preising per Post erinnert z.B. an jahrliche Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Kastra-
tionschip etc.

- dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterfiihrung der Praxis durch einen Nachfolger weiter bestim-
mungsgemafs genutzt werden dirfen
Widerruf

Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft widerrufen oder abgeandert werden. Der
Widerruf ist postalisch an uns zu senden. Eine Folge des Widerrufes kann dann jedoch sein, dass wir das Behandlungs-
verhaltnis nicht mehr fortfithren kénnen.

Ort: Datum: Unterschrift:

Das Datenschutzinformationsblatt gemafd EU DSGVO habe ich erhalten.

Ort: Datum: Unterschrift:



