ANMELDEBOGEN & EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Wir freuen uns, Sie in unserer Tierarztpraxis bzw. bei Ihnen vor Ort begriRen zu dirfen.
Bitte fUllen Sie den Fragebogen in aller Ruhe aus und geben ihn zurtck an die Helferin.

Damit wir lhrem Tier die bestmogliche Behandlung zukommen lassen, Ihre Fragen schnell beantworten und
unsere Leistungen ordnungsgemal abrechnen kénnen, bendétigen wir von lhnen einige Informationen.
Alle Angaben fallen unter die tierérztliche Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.

Zudem sind wir verpflichtet, bei der Erfassung und Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten die
Bestimmungen der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (gemaR Art. 6 Abs. 1 b, DGSVO) sowie des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) einzuhalten.

Die fur die Durchfuihrung der Behandlung erforderlichen personenbezogenen Daten, d. h. Ihren Namen und lhre
Anschrift, erheben wir auf Grundlage gesetzlicher Berechtigung. Fir die Erfassung und Nutzung der Gbrigen
personenbezogenen Daten bendtigen wir Ihre Einwilligung, die Sie im Rahmen dieses Formulars erteilen kénnen.

BITTE BEACHTEN SIE:

= Die Abgabe der Einwilligung erfolgt freiwillig, d. h. Sie kdnnen |hr Einverstandnis jederzeit
im Ganzen oder teilweise per E-Mail verweigern.

= Die Einwilligung erfolgt stets fiir einen bestimmten Zweck, (ber den wir Sie weiter
unten informieren.

= Sollten Sie fur den jeweiligen Zweck keine Einwilligung geben, ist die Durchfiihrung der
Behandlung unter Umstanden nicht moéglich — dies entscheiden wir einzelfallabhangig.

Far alle Fragen rund um die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten in unserer Praxis bzw.
bei unseren Vertragspartnern (z.B. Labore, Uberweisungs- und Beratungsarzte, Kliniken) steht
Ihnen unser Praxisteam gerne zur Verfligung.



Bitte tragen Sie |hre Daten gut lesbar ein:

1. EIGENTUMERIN BZW. EIGENTUMER DES TIERES

Anrede: [J Frau L] Herr

Vorname:

Nachname:

StraRe:

PLZ:

Wohnort:

Telefon:

(freiwillige Angabe. Erfassung und weitere Nutzung bedarf Ihrer Einwilligung*)

Mobil:
(freiwillige Angabe. Erfassung und weitere Nutzung bedarf Ihrer Einwilligung*)
E-Mail:
(freiwillige Angabe. Erfassung und weitere Nutzung bedarf Ihrer Einwilligung*)
2. PATIENT
Name:
Tierart:
Rasse: Gewicht:

Herkunftsland:

Chip—/Této—N r: (freiwillige Angabe. Erfassung und weitere Nutzung bedarf Ihrer Einwilligung*)

Geschlecht:  [J weiblich LI mannlich
kastriert: [ Ja [l Nein
Freiganger: [J Ja [] Nein
Geburtsdatum: . . oder geschéatztes Alter:

Haustierarzt:

Riickiiberweisung erwtinscht: [ Ja  [] Nein Auslandsaufenthalt? [ Ja [J Nein

Vorerkrankungen:

Dauermedikamente:

Wie haben Sie von
uns erfahren:
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3. ABRECHNUNG DER TIERARZTLICHEN LEISTUNGEN

Wir mochten Sie freundlich darauf hinweisen, dass die Untersuchung/Behandlung lhres Tieres ausschlieRlich
gegen Barzahlung erfolgen kann. Die Bezahlung erfolgt nach jeder Behandlung. Die Berechnung erfolgt nach der
Geblhrenordnung fir Tierarzte (GOT). Dariber hinaus kann in Einzelfdllen per Rechnung abgerechnet werden.
Insofern per Rechnung abgerechnet wird, stimmen Sie mit Ihrer Unterschrift einem Rechnungsversand

per E-Mail zu.

AulRerhalb unserer Sprechzeiten erheben wir einen erhdhten Gebihrensatz geméaR der GOT. Bei Fragen diesbe-
zlglich wenden Sie sich bitte VOR der Behandlung an uns. Sie kénnen zwischen Barzahlung oder EC-Kartenzah-
lung mit PIN wahlen. Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie unseren Zahlungsbedingungen zu.

4. VERSAND UND ANALYSE VON PROBEN (BLUT, GEWEBE usw.)

Im Rahmen der Diagnose kann es erforderlich werden, Proben zu entnehmen und zu analysieren, zum Beispiel
Blut, Gewebe oder Fell. Die Analyse erfordert den Versand der Probe an einen externen Laborbetreiber.

L] Ich erklire mich einverstanden, dass die Tierarztpraxis meinen Vor- und Nachnamen, meine Anschrift sowie die Daten
meines Tieres im Zusammenhang mit dem Versand bzw. der Analyse durch unsere externen Labore ibermittelt. Ich ent-
binde die Mitarbeiter der Tierarztpraxis insoweit von der beruflichen Schweigepflicht. Ich werde informiert, an welches
Labor versandt wird.

5. UBERWEISUNG AN KLINIK BZW. SPEZIALISTEN

Wir kénnen im Vorfeld nicht ausschlieRen, dass die Behandlung Ihres Tieres die Uberweisung an eine Klinik oder
eines Spezialisten erforderlich macht. Einen solchen Schritt sprechen wir selbstverstandlich mit Ihnen ab.

Wir Gbermitteln der Klinik/Spezialisten Ihren Vor- und Nachnamen, lhre Anschrift sowie unseren Befund. Die
Ubermittlung lhrer Daten erfordert Ihre Einwilligung sowie die Entbindung von der tierdrztlichen Schweige-
pflicht.

[ Sollten die Verantwortlichen der Tierarztpraxis mit meinem Einverstindnis entscheiden, dass mein Tier an eine Klinik
oder einen Spezialisten zu Gberweisen ist, willige ich ein, dass mein Vor- und Nachname, meine Anschrift sowie die Daten
meines Tieres und der Befund tibermittelt wird. Ich werde informiert, welche Klinik bzw. welcher Spezialist fiir eine Uber-
weisung dann in Frage kommt. Ich entbinde die Mitarbeiter der Tierarztpraxis insoweit von der beruflichen Schweigepflicht.

6. Einwilligung zu freiwillig erhobenen Daten:

Sofern Sie als Vertreterin/Vertreter der Eigentiimerin/des Eigentiimers des Tiers handeln, erfolgt eine etwaige Einwilligung mit
Wirkung fir und gegen die Vertretene/den Vertretenen.

Sollten Sie ein Feld nicht ankreuzen, gilt die jeweilige Einwilligung als verweigert:

| Kontaktdaten: Ich erkldre mich einverstanden, dass die von mir unter Ziffer 1. dieses Formulars eingetragenen
Kontaktdaten (Telefonnummer, Mobilnummer, E-Mail) in der Datenbank der Tierarztpraxis gespeichert und von
dem Tierarzt sowie seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fir Rickfragen, Auskinfte, Terminvereinbarungen,
Impfinformationen und -termine, gelegentliche Informationen und Praxiswerbung sowie dem Versand von Dateien
genutzt werden darf.

Datum Unterschrift (Eigentimerin/Eigentimer des Tieres) oder Sie als bevollmachtigter Vertreter

Falls Sie als Vertreterin/Vertreter der Eigentimerin/des Eigentimers des Tieres handeln, erhalten Sie eine vollstandige Kopie des vorliegenden
Anmeldeformulars. Sie verpflichten sich mit Ihrer Unterschrift, diese Kopie der Eigentiimerin/dem Eigentimer des Tieres auszuhandigen.
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