
K L I N I K  U N D  P R A X I S  F Ü R  K L E I N T I E R E

Neuanmeldung
AuŌraggeber*in: Wann war Ihr letzter/wann ist Ihr erster Besuch bei uns? Datum, Uhrzeit: _____________________

Name: ________________________ Vorname: _____________________________    Titel: _______________

Adresse: ______________________________________________________       Geburtsdatum*1: _______________

PLZ: ________________________ Wohnort: ___________________________________________________

Telefon: ________________________ Mobil-Nr.: ___________________________________________________

E-Mail-Adresse: __________________________________________________________________________________

Tier:
Name: __________________________________ Geb.Datum: ______________ Fellfarbe: _______________

Rasse: __________________________________ Geschlecht: ______________ Gewicht: _______________

Chip/TaƩoo-Nummer: _________________________________________________ kastriert:

Werden z.Zt. Medikamente verabreicht? Welche? ___________________________________________________

Besteht eine Tierversicherung?         Nein            Uelzener  Agila  SonsƟge: _____________________________
(Falls Ja, bringen Sie biƩe Ihre Versicherungspolice/Ihren Versicherungsschein mit.)

Grund des Besuchs: ____________________________________________________________________________

HausƟerarzt/-ärzƟn (wenn vorhanden): _______________________________________________________________
       Ja, biƩe geben Sie bis auf Widerruf meine Daten an meine/n HausƟerarzt/-ärzƟn weiter.
       Nein, biƩe geben Sie bis auf Widerruf keine Daten an meine/n HausƟerarzt/-ärzƟn weiter.

Weitergabe von personenbezogenen Daten, Angaben zum Tier und Behandlungsverlauf an DriƩe:
       Ja, ich willige ein,        Nein, ich willige nicht ein,

dass meine Daten, Angaben zum Tier und Behandlungsverlauf im erforderlichen Umfang, wie in der zur Verfügung
gestellten InformaƟon zur Datenverarbeitung weitergegeben werden dürfen.  Hier  sind ebenfalls  weitere Details,
Wege des Widerrufs sowie eine Liste der externen Empfänger zu finden.

KommunikaƟon allgemeiner praxisbezogener InformaƟonen und Zusatzleistungen:
       Ja, ich willige ein,        Nein, ich willige nicht ein,

dass meine Daten im erforderlichen Umfang zur KommunikaƟon von z.B. Änderungen der Sprechzeiten, InformaƟo-
nen zu Leistungen, Erinnerungen an Nachfolgetermine, wie in der zur Verfügung gestellten InformaƟon zur Datenver-
arbeitung verwendet werden dürfen. Hier sind ebenfalls alle Details zur Datenverarbeitung zu finden.

Nach der Behandlung begleiche ich die Kosten: bar EC-Karte Kreditkarte

Mit meiner folgenden UnterschriŌ erkläre ich mich bereit die gesamten Behandlungs- Medikamenten- sowie sämt-
liche intern & extern angefallenen Laborkosten in bar o. per EC-/Kreditkarte sofort und vollständig zu entrichten.
Ich bin zahlungsfähig und habe keine eidesstaƩliche Versicherung abgegeben. Außerdem erkläre ich mich mit der
Speicherung und Weiterverarbeitung meiner personenbezogenen Daten, insbesondere mit der Hinterlegung einer
Kopie meines Personalausweises und dem Einholen einer BonitätsauskunŌ*1  zu meiner Person, einverstanden.

       Ich habe die InformaƟonen über die Datenverarbeitung erhalten und bin damit einverstanden.

Datum UnterschriŌ
(AuŌraggeber*in)
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