Anmeldung

Bitte Riickseite beachten!

lhre Kontaktangaben

Kleintierpraxen
Kaarster- & Weberstral3e

Nachname: Vorname:
StraRe, Hausnr.: PLZ, Ort:
Tel: , Geb.-Datum:
(Festnetz) (Mobilnummer)
Anrede: Div. Fr. Hr. E-Mail:
Angaben zum Tier
Name des Tieres: Tierart:
Rasse: Geburtsdatum:
(Wenn nicht bekannt, ungefdhres Alter)
Geschlecht: Gewicht: Farbe:
Chipnr.: EU-Ausweisnr.:
Tier eines landwirtschaftl. Bestands: Ja: Nein: Gewerbl. Tierhalter*In: Ja: Nein:
Freigang: Ja: Nein: Gruppenhaltung: Ja: Nein: kastriert: Ja: Nein:

(Nur bei Katzen)

Bekannte Vorerkrankung bzw. Dauermedikation:
Halter*In des Tieres ist:

Tier aus dem Ausland / ldngerer Auslandsaufenthalt? Ja:
Tier mit Hoheitl. Aufgaben, z. B. Polizei: Ja: Nein:

Art und Datum der letzten Impfung:

Tierkrankenversicherung (Nr.):

(Nur bei mehreren Katzen)

(nicht erforderlich falls Sie selber Halter*In sind)

Nein:
(Sofern ja, Ort und Datum)
Das Tier dient der Lebensmittelgewinnung: Ja: Nein:
Art der Versicherung: OP: Voll:

(Falls vorhanden)

Bei Uberweisung: Angaben zum iiberweisenden Tierarzt / zur iiberweisenden Tierdrztin

Name:

Adresse:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Empfehlung von:

(Namentliche Nennung gewdinscht)

Webseite:

Sehr geehrte Tierhalterinnen und Tierhalter,

herzlich willkommen in den Kleintierpraxen Kaarster- & Weber-
straBe, Tel: 02131 541026, E-Mail: praxis@kleintierpraxisneuss.
de betrieben von der Tierarzt Plus Neuss GmbH, Kaarster Str.
194, 41462 Neuss, Geschdftsfihrung: Dr. Gerd Wilmering, Kim
Middeldorf, eingetragen im Handelsregister des Amtsgericht
Neuss, HRB 20491 (,uns/wir* oder ,Praxis").

Woinschen Sie eine Ruckiberweisung? Ja: Nein:
Uberweisung: Notdienst: Facebook:
beim Vorbeifahren gesehen: Sonstiges:

Bitte fullen Sie diese ,Anmeldung” auf der Vorderseite sorgfdltig
aus, lesen Sie den ,Behandlungsvertrag” auf der Ruckseite in
Ruhe durch und unterschreiben Sie diesen. Wir nehmen Daten-
schutz ernst. Deswegen erteilen Sie uns bitte zudem lhre ,Daten-
schutzrechtliche Einwilligung in die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten® durch lhre umseitige Unterschrift, damit wir
mit der tierdrztlichen Behandlung des Tieres beginnen kénnen.



Tierarztlicher Behandlungsvertrag

Allgemeines

1. Sie beauftragen uns mit der Untersuchung, Behandlung und/oder ggfs. der Operation des Tieres
(die ,Behandlung®).

2. Sie versichern, dass Sie Halter*In des o.g. Tieres und/oder — z.B. im Auftrag der Tierhalterinnen und Tierhalter — berechtigt
sind, diesen Vertrag Uber eine Behandlung mit uns einzugehen, d.h. Sie erkldren, dass der/die Tierhalter*In mit der Be-
handlung einverstanden ist.

3. Unabhdngig davon versichern Sie, dass Sie uns personlich die dabei nach der Gebihrenordnung fur Tierarzte (,GOT®)
anfallenden Gebihren und Kosten gegen Erhalt einer entsprechenden Rechnung bezahlen werden. Eine solche Bezah-
lung kann nur in bar oder per EC/ Kreditkarte erfolgen. Die Bezahlung hat im Anschluss an die Behandlung oder bei
Operationen bei Abholung des Tieres zu erfolgen. Bei Vorstellung des Tieres im Notdienst fdllt ein Zuschlag nach der GOT
an. Die Abrechnung erfolgt direkt und nicht tber Krankenkassen.

4. Soweit es fur eine tierdrztliche Diagnose erforderlich ist, ermdchtigen und bevollmdchtigen Sie uns, Leistungen Dritter
(wie Labor- oder Spezialuntersuchungen) in Ihrem Namen und auf lhre Rechnung in Anspruch zu nehmen und fir Sie
auszulegen.

5. Auf Nachfrage erteilen wir Ihnen vor der Behandlung eine Gebuhren- und Kostenschdtzung.

Sonstige Informationen zu unserer Praxis

1. Zustandige Aufsichtsbehorde: Tierdrztekammer Nordrhein Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts, St. Toniser Straf3e 15,
47906 Kempen, Tel: 02152 20558-0, E-Mail: info@tk-nr.de
2. Berufshaftpflicht: Gothaer Allgemeine Versicherung AG, Gothaer Allee 1, 50969 Koln, info@gothaer.de
3. Furunsere Praxis und diesen Vertrag gelten folgende berufsrechtliche Regelungen:
e Bundestierarzteordnung: www.gesetze-im-internet.de/bt_o/BJNR004160965.html
e  Gebihrenordnung fir Tierarzte GOT: www.bundestieraerztekammer.de/tieraerzte/beruf/got/
e Berufsordnung & Heilberufsgesetz: www tieraerztekammer-nordrhein.de/lkammer/berufsrecht/

X Bitte hier unterschreiben

Ort, Datum Unterschrift Tierhalterin / Tierhalter (bei Minderjdhrigen durch Erziehungsberechtigte)

Datenschutzrechtliche Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten

Hiermit erteile ich meine Einwilligung, dass die Praxis meine auf der Anmeldung angegebenen Daten zum Zwecke der Durch-
fihrung des obigen und zuktinftiger Behandlungsvertréige mit der Praxis erhebt und verarbeitet. Fir jede darlber hinaus-
gehende Datenverarbeitung und -weitergabe an Dritte ist meine Einwilligung erforderlich. Die Datenverarbeitung erfolgt auf
Grundlage des Art. 6 Abs. 1 a), b) und f) DSGVO. Die Datenschutzerkl@rung der Praxis einsehbar unter
www.kleintierpraxisneuss.de/datenschutz/, kann mir auf Verlangen von der Praxis aber auch als Ausdruck zur Verfligung ge-
stellt werden.

Weiterhin erteile ich hiermit meine Einwilligung dahingehend (bitte Nichtzutreffendes streichen)

e dass die erhobenen Daten — soweit erforderlich und notwendig — im Rahmen tierdrztlicher Uberweisungen an andere
Tierarztpraxen bzw. -kliniken Ubermittelt werden durfen,

e dass die erhobenen Daten — soweit erforderlich und notwendig — im Rahmen weiterfihrender Diagnostik an Untersu-
chungslabore, -institute und Apotheken tbermittelt werden dirfen,

e dass die erhobenen Daten in Ausnahmefdllen in Form einer individuellen Ergénzung des Behandlungsvertrages auch an
eine externe Verrechnungsstelle weitergegeben werden dirfen,

e dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterfiihrung der Praxis durch einen oder mehrere Nachfolger*Innen
weiter bestimmungsgemdnR verarbeitet werden durfen,

e dass die Praxis mich telefonisch, per unverschlisselter E-Mail, per SMS und/oder Post Uber tierdrztliche Behandlungs und
Laborergebnisse und die weitere Terminplanung der tierdrztlichen Behandlung (inkl. Impferinnerungen) informiert und
mich entsprechend kontaktiert,

e dass die Praxis mich telefonisch, per unverschlisselter E-Mail, per SMS und/oder per Post aktuell und gezielt Gber ihre
Dienstleistungen, Projekte, KundenbindungsmaBnahmen etc. informiert und mich entsprechend kontaktiert.

X Bitte hier unterschreiben

Ort, Datum Unterschrift Tierhalterin / Tierhalter (bei Minderjdhrigen durch Erziehungsberechtigte)

Widerrufsbelehrung

Ihre Einwilligung kénnen Sie jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen. Die RechtmdRigkeit der bis dahin erfolgten
Datenverarbeitung und gesetzlichen Erlaubnistatbestdnde bleiben vom Widerruf unberihrt. Sofern Ihre Daten bei uns gem.
Art. 6 Abs. 1 S. 1 f) DSGVO verarbeitet werden, konnen Sie gem. Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die Verarbeitung einle-
gen. Der Widerruf bzw. Widerspruch ist mindlich, telefonisch, schriftlich oder per E-Mail an uns zu richten, also an die: Klein-
tierpraxen Kaarster StraRe & Weberstral3e, Tierarzt Plus Neuss GmbH, Kaarster Str. 194, 41462 Neuss, 02131 541026,
E-Mail: praxis@kleintierpraxisneuss.de





