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Sehr geehrte Tierhalterin, sehr geehrter Tierhalter, l‘

wir freuen uns, Sie in unserer Tierarztpraxis begriuf3en zu darfen.

Damit wir lhrem Tier die bestmdgliche Behandlung zukommen lassen, lhre Fragen
schnell beantworten und unsere Leistungen ordnungsgemaly abrechnen konnen,
bendtigen wir von lhnen einige Informationen. Alle Angaben fallen unter die

tierarztliche Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt. Zudem sind wir
verpflichtet, bei der Erfassung und Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten die
Bestimmungen der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) sowie
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) einzuhalten, welche seit dem 25.05.2018

gelten.

Verantwortlich fur die Einwilligungserklarung ist Frau Dr. Kerstin Mutze, Dietkirchenstr.

24, 53913 Swisttal.

BITTE BEACHTEN SIE: Im Zusammenhang mit dem Datenschutz haben Sie
Rechte. Uber diese klaren wir Sie in der Belehrung, die wir lhnen auf Anfrage
aushandigen, auf. Bitte lesen Sie diese Belehrung, bevor Sie das Anmeldeformular
ausfullen.

Wir sind im Rahmen der Erflllung unserer vertraglichen Pflichten berechtigt, den
Vornamen, Nachnamen, Stralle, Hausnummer, Postleitzahl und den Wohnort der
Patienteneigentimerin/ des Patienteneigentimers bzw. der Vertreterin/ des
Vertreters und damit Auftraggeber zu erfassen und diese Daten zu verarbeiten.
Ohne diese Daten sind wir, ausgenommen bei lebensbedrohlichen Notfallen,
verpflichtet die Behandlung lhrer Tiere abzulehnen.

Fur die Erfassung und Nutzung der Ubrigen personenbezogenen Daten bendtigen
wir Ihre Einwilligung, die Sie im Rahmen dieses Formulars erteilen kénnen. Die
Abgabe der Einwilligung erfolgt freiwillig, d.h. Sie konnen |hr Einverstandnis
verweigern. Die Einwilligung erfolgt stets fur einen bestimmten Zweck, Gber den wir
Sie informieren. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir ohne diese
Einwilligung die Behandlung Ihres Tieres, ausgenommen bei
lebensbedrohlichen Notfallen, aus organisatorischen Grinden ablehnen
kénnen.

Diese Einwilligung erteilen Sie unabhangig vom Patienten!

Raiba Rheinbach Voreifel -

BIC GENODED1RBC ?
Terminsprechstunden Offene Sprechstunden Dietkirchenstrafle 24 IBAN DE48 3706 9627 0056 1650 10 V
fur Pferde und Kleintiere fur Kleintiere ohne Termin 53913 Buschhoven www.tierarztpraxis-buschhoven.de

Mo-Fr 9.00 - 18.00 Uhr Mo-Fr 11.00 - 12.00 Uhr Telefon 02226 15197

Sa

9.00 - 12.00 Uhr

Mo und Fr 17.00 - 18.00 Uhr Mobil 0160 80922 96
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1. EIGENTUMERIN/ EIGENTUMER DES TIERES

Anrede: ] Frau 1 Herr

Name, Vorname:

StralRe, Haus-Nr.:

Postleitzahl, Wohnort:

Geburtsdatum: Freiwillige Angabe.

Telefon: Freiwillige Angabe.

Mobil: Freiwillige Angabe.

Email: Freiwillige Angabe.

Bitte nur zusétzlich ausfiillen, wenn Sie nicht die Eigentiimerin/ der Eigentiimer sind

2. VERTRETERIN/ VERTRETER DER EIGENTUMERIN / DES EIGENTUMERS
Anrede: L1 Frau L1 Herr

Name, Vorname:

Stralle, Haus-Nr.:

Postleitzahl, Wohnort:

Geburtsdatum: Freiwillige Angabe.

Telefon: Freiwillige Angabe.

Mobil: Freiwillige Angabe.

Email: Freiwillige Angabe.

Auskunftsberechtigte dritte Person:

ﬂ
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3. PATIENT [Ibefindet sich bereits in der Kartei
Tierart: [1Pferd [JHund [IKatze

[IKaninchen [[IMeerschweinchen [Isonstige
Name:
Rasse: Farbe:
Geschlecht: [Iweiblich  [Iménnlich kastriert? [lja [nein
Geburtsdatum: . . oder geschatztes Alter

Kennzeichnung (Chip, Tatowierung, Lebensnummer):

OP-Versicherung: [lja [Inein Krankenversicherung: [lja [nein

Herkunftsland:

Haustierarzt:

Sind Allergien bekannt, wenn ja welche?

Wann war die letzte Behandlung und warum?

Verabreichen Sie derzeit Medikamente, wenn ja welche?

Wann war die letzte Impfung?

Wann war die letzte Entwurmung oder Kotkontrolle?

Wodurch sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

CJEmpfehlung Olinternet  [1Gelbe Seiten, 0.4. [Notdienst/ Urlaubsvertretung

[sonstiges

ﬂ
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4. EINWILLIGUNGERKLARUNG (bitte willigen Sie am Ende dieses Abschnittes aktiv ein!)

Nachfolgend erklaren Sie mit Ihrer Unterschrift im Zusammenhang mit den unter Ziffer 1. und/oder Ziffer
2. gekennzeichneten, personenbezogenen Daten Ihre EINWILLIGUNG. Sofern Sie als
Vertreterin/Vertreter der Eigentimerin/des Eigentimers des Tieres handeln, erfolgt eine etwaige
Einwilligung mit Wirkung fur und gegen die Vertretene/den Vertretenen.

ABRECHNUNG DER TIERARZTLICHEN LEISTUNGEN

Unsere Leistungen werden nach der Gebuhrenordnung fir Tierarzte (GOT) berechnet. Wir bitten um Ihr
Verstandnis, dass der Rechnungsbetrag direkt nach der Behandlung oder - im Fall einer Operation - bei
Abholung des Patienten bar oder per EC-Karte bezahlt werden muss.

In Einzelfallen kénnen lber unsere Leistungen Rechnungen durch die Tierarztliche Verrechnungsstelle
Heide r.V., Hans-Bockler-Str. 23, 25746 Heide erstellt werden.

VERSAND UND ANALYSE VON PROBEN (BLUT, KOT, URIN, GEWEBE USW.)

Im Rahmen der Diagnostik und Prophylaxe kann es erforderlich werden, Proben zu entnehmen und zu
analysieren. Alle fir die Analyse erforderlichen personenbezogenen Daten kdnnen an externe
Dienstleister (Labore) Ubermittelt werden. Je nach Untersuchungsauftrag ist es mdglich, dass diese
externen Dienstleister lhre Daten auch in DrittlAnder, also Lander au3erhalb der EU, weitergeben.

INHOUSE-DIAGNOSTIK (RONTGEN, BLUTANALYSE USW.)

Im Rahmen der internen Diagnostik mittels Rontgen und Probenanalyse stehen Gerate zur Verfligung,
auf welche die Vertriebsfirmen maoglicherweise Zugriff zu Ihren personenbezogenen Daten zum Zwecke
der Fernwartung, der Behebung von technischen Problemen sowie der Ergebnisanalyse haben kdnnen.

UBERWEISUNG AN KLINIK, RUCKUBERWEISUNG AN HAUSTIERARZT

Im Rahmen der Behandlung kann eine Uberweisung an eine spezialisierte Klinik erforderlich sein. Im
Zuge der Uberweisung an eine Klinik oder Riickilberweisung an lhren Haustierarzt kénnen lhre
personenbezogenen Daten Ubermittelt werden.

KLEINTIERKREMIERUNG

Fir den Fall, dass lhrem Tier nicht mehr geholfen werden kann oder dieses zu Hause verstorben ist
bieten wir Ihnen auf Wunsch eine pietatvolle Einzelkremierung an. Hierbei werden Ihre
personenbezogenen Daten an die Firma Tierbestattung im Rosengarten Region Euskirchen/Aachen,
Frau Anneliese Kriger, Michaelstr. 29, 53881 Euskirchen Ubermittelt.

SERVICELEISTUNGEN (IMPFERINNERUNGEN, GRUSSKARTEN, USW.)

Wir erinnern Sie gerne an anstehende Prophylaxe MalRhahmen, zum Beispiel Impfungen, informieren
Sie Uber Neuigkeiten in der Praxis oder wichtige tiermedizinische Updates oder versenden Grufikarten
zu besonderen Anlassen postalisch oder per Email. Hierfiir kdnnen lhre personenbezogenen Daten an
einen externen Dienstleister, Computer sofort Hilfe, Allmende 19, 53913 Swisttal Gbermittelt werden.

Sollten Sie das Feld nicht ankreuzen, gilt die Einwilliqung als verweigert:
] »Ich habe die Informationen gelesen und erklare mich einverstanden.*

Datum, Ort Unterschrift Eigentiimerin/Eigentiimer des Tieres

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

Datum, Ort Unterschrift Vertreterin/Vertreter

Anlagen: Gesetzestext und Belehrung zu Ihrer Kenntnisnahme




