
Aufnahmeformular

Für unsere Patientenkartei und die seit Mai 2018 geltende EU-Datenschutzgrundverordnung benötigen 

wir bitte folgende Angaben:

Vor- und Nachname des Auftraggebers _________________________________________________

Straße ___________________________________________________________________________

PLZ und Ort _______________________________________________________________________

Telefon privat ______________________________________________________________________

Telefon geschäftlich _________________________________________________________________

Telefon mobil ______________________________________________________________________

Name des Tieres ___________________________________________________________________

Tierart (Hund, Katze, Sonstiges) _______________________________________________________

Rasse ____________________________________________________________________________

Geschlecht:  männl.  weibl. kastriert::   ja  nein

Geburtsdatum oder geschätztes Alter  ___________________________________________________

Chip-Nr. oder Tätowierung ____________________________________________________________

Farbe/unveränd. Kennzeichen _________________________________________________________

Unverträglichkeiten _________________________________________________________________

Langzeit-Gabe von Medikamenten (z.B. Schmerzmittel, Schilddrüsen-Medikamente o.ä.) 

_________________________________________________________________________________

oder: gilt für alle schon bekannten und zukünftig vorgestellten Tiere (bitte ankreuzen)  



Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres/der Tiere und deshalb auch berechtig bin, einen Vertrag über 

die Durchführung erforderlicher Behandlungen und Operationen mit der Tierärztlichen Praxis Dr. Jehle, 

Strittmatt 100, 79733 Görwihl zu schließen. Ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, 

die dadurch entstehenden Kosten zu tragen.

Sofern ich nicht Halter des Tieres/der Tiere bin, versichere ich, im ausdrücklichen Auftrag des 

Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer Bevollmächtigung oder stellt der Tierhalter eine 

Bevollmächtigung in Abrede, bestätige ich hiermit, dass ich für die entstehenden Kosten aus der 

Behandlung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermächtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter der 

Praxis, Leistungen Dritter (z.B. für Laboruntersuchungen) 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 

Zurückhaltungsrecht 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. Mir ist 

ausserdem bekannt, dass bei nicht geleisteter Bezahlung nach mehrmaliger schriftlicher Aufforderung 

durch die Tierarztpraxis an die genannte Adresse ein Inkassoverfahren eingeleitet werden kann.

_______________________________________________________

      (Datum und Unterschrift)

 



Einwilligunserklärung zur Datennutzung 
zu weiteren Zwecken

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die Tierärztliche Praxis Dr. Jehle, Strittmatt 100, 79733

Görwihl, Tel. 07754 921000 (verantwortlich: Dr.  Wiltrud Jehle) meine auf der Anmeldung angegeben 

personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchführung eines tierärztlichen Behandlungsvertrages 

auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhebt.

Für jede darüber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung 

zusätzlicher Informationen, ebenso für eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es meiner Einwilligung. Eine 

solche Einwilligung erteile ich hiermit freiwillig (bitte ankreuzen!):

 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch für zukünftige Behandlungen genutzt werden       

dürfen.

 Ich willige ein, dass die erhoben Daten, soweit erforderlich und notwendig, im Rahmen tierärztlicher

Überweisungen an andere Tierarztpraxen und tierärztliche Kliniken übermittelt werden dürfen.

 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig, im Rahmen 

weiterführender Diagnostik an Untersuchungslabore und Institute übermittelt werden dürfen.

 Ich willige ein, dass mich die Tierarztpraxis Dr. Jehle telefonisch über Laborergebnisse und 

Terminplanung informiert.

 Ich willige ein, dass mich die Tierarztpraxis Dr. Jehle per Post oder E-Mail informiert.

 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten an eine tierärztliche Verrechnungsstelle weitergegeben 

werden dürfen.

 Ich willlige ein, dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterführung der Praxis durch 

einen Nachfolger bestimmungsgemäß genutzt werden dürfen.

_______________________________________________________

                                           (Datum und Unterschrift)

       

Die Datenschutzhinweise finden Sie im Wartezimmer in der Ablage gegenüber der Eingangstüre


