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Anmeldeformular
Besitzer:

Name, Vorname:
StraBe, Hausnr.:
PLZ, Stadt:
Telefonnummer:
Handy:

E-Mail:

Fax:

Tier:

Name:
Geburtsdatum : Gewicht:
Tierart: O Hund O Katze O Kaninchen O Meerschweinchen

O Sonstige:

Rasse:

Geschlecht: O mannlich O weiblich O kastriert

Farbe:

Bei Kaninchen: Dient das Tier der Lebensmittelgewinnunge O nein O ja
Vorerkrankungen:
Allergien/Un-
vertraglichkeiten:
Dauermedikation:

Ich versichere, dass ich Halter des oben genannten Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag Uber die DurchfUhrung
erforderlicher Behandlungen und Operationen abzuschlieBen. Ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch
entstehenden Kosten zu tragen. Ich erkl@re in diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser ErklGrung in keinem
gerichtlichen Schuldenverfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des fUr mich zustndigen Amtsgerichts keine
Einfragungen Uber meine Person aufweist.

Sofernich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdricklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer
Bevollmé&chtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmdchtigung in Abrede, bestatige ich hiermit, dass ich fUr die entstehenden
Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.

Ebenso ermdchtige ich die Tierarztpraxis DUsselpfoten, wenn es fir die Diagnosefindung erforderlich ist, Leistungen Dritter

(externe Labore, Spezialuntersuchungsanstalten u. @.) in meinem Namen und auf meine Rechnung in Anspruch zu

nehmen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Praxis keine Medikamente zurick nehmen kann, die einmal die Praxis verlassen haben.

Eine Mithilfe bei der Behandlung des Tieres erfolgt freiwilig und unter Ausschluss jeglicher Haffung der Praxisinhaber. Ich

erkl@re mich einverstanden, die Kosten am Tag des Praxisbesuches zu begleichen. Sollte dies nicht mdglich sein, setze

ich das Praxisteam vor der Behandlung davon in Kenntnis.

Mir ist bekannt, dass der Praxis ein ZurGckbehaltungsrecht 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-/Kreditkarte zu zahlen.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Korrektheit der oben angegeben Daten und versichere, dieses Formular gelesen und
verstanden zu haben.

Datum, Unterschrift:

Bitte wenden >
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Schriftliche Einwilligung zum Datenschutz

Die im Zusammenhang mit unserem patientenveriraglichen Vertrag angegebenen Daten, insbesondere Name, Anschrift,
Telefonnummer, Bankdaten, die allein zum Zweck der DurchfUhrung des entstehenden Vertragsverhdltnisses notwendig und erforderlich
sind, werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben.

FOr jede darUber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zusdtzlicher Informationen bedarf es
regelmdaBig der Einwiligung des Betroffenen. Eine solche Einwilligung k&nnen Sie im folgenden Abschnitt freiwillig erteilen:

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken

Ich bin mit den folgenden Nufzungszwecken einverstanden. Ich wilige ein, dass mir die Tierarztpraxis DUsselpfoten Dr. Hoelper & Dr.
Wuchert GbR als mein Vertragspartner

o per E-Mail o per Post
Informationen Ubermittelt bzw. mich Uber Behandlungsformen, Behandlungsweisen, Behandlungsalternativen, etc. informiert.

Mirist bekannt, dass Abrechnungsdaten gesetzlichen Erfordernissen gemaB gespeichert werden zur Vorlage gegenUber Behdrden und
Sozialversicherungstragern.

Datum Unterschrift

Informationen zur Datenverarbeitung nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

1. Verarbeitung von personenbezogenen Daten:

Personenbezogene Daten werden von uns nur dann verarbeitet, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder sofern Sie in die
Datenverarbeitung lhrer personenbezogenen Daten einwilligen.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten insbesondere im Rahmen einer gesetzlichen Erlaubnis auf der Rechtsgrundlage von
Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b) DSGVO, um einen Behandlungsvertrag mit lhnen zu erfillen oder zur DurchfUhrung erforderlicher
vorvertraglicher MaBnhahmen, welche auf Ihre Anfrage erfolgen. Haben Sie in die Ubersendung von Informationen per E-Mail
eingewilligt, erfolgt die Datenverarbeitung auf der Rechtsgrundlage von Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe a) DSGVO.

Der Zweck der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten besteht demnach darin, Ihre Anfragen nach Behandlungen zu
bearbeiten, die notwendige Krankenakte im Falle einer Behandlung zu fUhren, zur gesetzlich vorgeschrieben Dokumentation und zur
Abrechnung unserer Leistungen. Zu diesen Zwecken durfen diese Daten auf der Rechtsgrundlage von Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b)
DSGVO auch an Dritte, welche wir zur ErfUllung des Behandlungsvertrages zwingend bendtigen, weitergegeben werden (z. B.
Uberweisungspraxen/-kliniken, Labore, etc.). Sofern Sie in die Ubersendung von Informationen per E-Mail eingewilligt haben, besteht
der Zweck der Datenverarbeitung darin, Ihnen Informationen Uber tierdrztliche Leistungen und/oder Erinnerungen zu Terminen wie
beispielsweise Impfungen oder Entwurmungen zu Ubersenden.

Eine Weitergabe lhrer personenbezogenen Daten an andere Dritte erfolgt ansonsten nur, wenn wir dazu gesetzlich verpflichtet sind,
um Rechtsanspriche geltend zu machen, gegebenenfalls begangene Straftaten aufzukldren oder sofern Sie ausdricklich in die
Weitergabe lhrer personenbezogenen Daten einwilligen.

2. Rechte des Betroffenen: Auskunft, Berichtigung, Léschung und Sperrung, Widerspruchsrecht

Ich bin gemdaB Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt, gegenUber der Tierarztpraxis DUsselpfoten Dr. Hoelper & Dr. Wuchert GbR um
umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu meiner Person gespeicherten Daten zu ersuchen.

GemaRB Artikel 17 DSGVO kann ich jederzeit gegenUber der Tierarztpraxis DUsselpfoten Dr. Hoelper & Dr. Wuchert GbR die Berichtigung,
Léschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen.

Ich kann darUber hinaus jederzeit ohne Angabe von Grinden von meinem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte
Einwilligungserkldrung mit Wirkung fUr die Zukunft ab&ndern oder gdnzlich widerrufen. Ich kann den Widerruf entweder postalisch, per E-
Mail oder per Telefax an: Tierarztpraxis DUsselpfoten Dr. Hoelper & Dr. Wuchert GbR, Eduard-Schloemann-Str. 51, 40237 Dusseldorf, Telefax:
0211-22962824, E-Mail: kontaki@tierarztpraxis-duesseltal.de Ubermitteln. Es entstehen mir dabei keine anderen Kosten, als die
Portokosten bzw. die Ubermittiungskosten nach bestehenden Basistarifen.

3. Beschwerde iiber Datenschutzverst6Be bei den datenschutzrechtlichen Aufsichtsbehoérden:
Sofern Sie der Ansicht sind, dass lhre Datenschutzrechte verletzt werden, kénnen Sie sich an die datenschutzrechtliche
Aufsichtsbehdrde lhres Bundeslandes wenden.

4. Verantworllicher fir den Datenschutz:
Rechtsanwdlte Wimmers; HohenzollernstraBe 190; 41063 Mdnchengladbach

Datum Unterschrift
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