Tierarztpraxis Thieme M %

Anmeldeformular

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Tierhalter/Verantwortlicher:

Naome: Vomame:
Strale: PLZ/Wohnort:
Telefonnummer: Handynummer:
E-Mail:

Angaben zum Patienten:

[ ] Hund [ ] Katze [ ] andere Tierart:

Naome: Rasse:

Farbe: GCeburtsdatum:
Geschlecht: [ Jménnlich [ Jeiblich [ ] kastriert/sterilisiert
Tatowierung N Wes

Chip N WO:

Tierversicherung: [ ] ja [] nein
Bekommt Ihr Tier regelmafig Medikamente: [ ] ja [ _hein

wenn ja, welche:

Die Abrechnung in unserer Praxis erfolgt nach der giltigen Cebohrenordnung fir Tierarzte (COT).
Wir bitten um Bar-oder EC-Karten-Zahlung im Anschluss an die erfolgte Behandlung!

Mit meiner Unterschrift willige ich die auf der Ruckseite angegebene Datenschutzerklérung ein.

Vielen Dankl Ihr Praxisteaml

Datum: Unterschrift:




Tierarztpraxis Thieme M X

ry @ N # ® ‘»..00
¥ e N SO

Einwilligungserklarung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken

Tierarztpraxis Claudia Thieme
Brunhildstrafie 7/
67593 Guntersblum

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass die tierdrztliche Praxis Claudia Thieme meine auf der
Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der DurchfUhrung eines
tierarztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhebt.
FOr jede dartber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung
zusaitzlicher Informationen, ebenso fir eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmaRig hrer
Einwilligung. Eine solche Einwiligung kdnnen Sie nachfolgend freiwillig erteilen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken

] lch willige ein, dass die ethobenen Daten auch fir zukUnftige Behandlungsvertrage
genutzt werden durfen.

] lch willige ein, dass die ethobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im
Rohmen tierérztlicher Uberweisungen an andere Tierarztoraxen, -Kliniken dbermittelt
werden dirfen.

] lch willige ein, dass die ethobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im
Rahmen weiterfihrender Diagnostik an Untersuchungslabore und Institute Goermittelt
werden dirfen.

] lch willige ein, dass mich die tierarztliche Praxis Claudia Thieme telefonisch tber
Laborergebnisse und Terminplanung informiert.

] lch willige ein, dass mich die tierérztliche Praxis Claudia Thieme per Post/E-Mail

informiert.



