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Patientena ufnah meschei n / Aufna h meformu la r
(Stand: April 2018)

Für unsere Patientenkartei erbitten wir folgende Angaben:
(bitte in Druckschift ausfüllen!)

Name des Auftraggebers:

Straße:

P-ZlOrt:

fakultativ:

Telefon:

Beruf: Geb.Datum:

Patient:

Rufname des Tieres: Geb.Datum:

Tierart: [-1runo

Rasse: Alter:- Gewicht:- Geschlecht[, f,, Jlrastr.

Farbe/Besonderheiten

Unverträglichkeiten (soweit bekannt):

Überwiesen von:

Tierkrankenversicherung:f]nein flj", bei Gesellschaft:



Behandlungsvertrag

lch versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag über die
Durchführung erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schließen, ich versichere
ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. lch
erkläre in diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklärung in keinem
gerichtlichen Schuldenverfahren befinde, und dass das Schuldnervezeichnis des für mich
zuständigen Amtsgerichts keine Eintragungen über meine Person aufueist.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdrtrcklichen Auftrag des
Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer Bevollmächtigung, oder stellt der Tierhalter eine
Bevollmächtigung in Abrede, bestätige ich hiermit, dass ich f{ir die entstehenden Kosten aus
der Behandlung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermächtige ich den lnhaber und die Mitarbeiter
der Praxis, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungsanstalten u ä.) in meinem Namen
und auf meine Rechnung in Anspruch zu nehmen.

lch zahle die entstehenden Kosten sofort in bar oder per EC-Karte. Mir ist bekannt, dass der
Praxis ein Zurückbehaltungsrecht 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.

Datum / Unterschrift



Tierärätiche praxis/Ktinik Dr. Gang-Stiller

straße Gewerbestr. 28

pt,,rott 87600 Kaufbeuren

retefon/retefax 08341 -60906

E_Mail tierarztpraxis ng-stiller.de

Einwilligungserklärung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken

Mit meiner Unterschrifi willige ich darin ein, dass die tieräztliche Praxis/Klinik
Dr. Gang€üller (verantwortlich: Dr. lG$arina GangFStiller ) mging aUf der
Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchführung eines
tierärdlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhebt.

FtJr jede danlber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung
zusäElicher lnformationen, ebenso ftir eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmäßig Ihrer
Einwilligung. Eine solche Einwilligung können Sie nachfolgend freiwillig erteilen.

Einwilllgung in die DatennuEung zu weltercn Zwecken

(bitte ankreuzen)

tr
f,
u

lch willige ein, dass die erhobenen Daten auch filr zukünfrige Behandlungsverträge
genutzt werden dilrfen:

lch willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im
Rahmen tierärälicher Übenreisungen an andere Tierarztpraxen, -kliniken Ubermittett
werden dürfen.

lch willige ein, dass die erhobenen Daten, soareit erforderlich und notwendig im
Rahmen ueiterfilhrender Diagnostik an Untersucfiungslabore und lnstitute tibermittelt
werden dtirfen.

lch willige ein, dass mich die tierärz*iche praxis/Ktinik Dr. Gang-Stiller
telefonisch über Laborergebnisse und Terminplanu ng i nform iert.

lch willige ein, dass mich die tierärztliche Praxis/Klinik Dr. Gang-Stiller per
Post informiert.

OrUDatum Kaufbeuren, den Unterschrift



Datenschutzhinweise:

Der Schutz lhrer persönlichen Daten ist uns wichtig. Wir verarbeiten lhre Daten ausschließlich imRahmen der gesetzlbhen Bestimmungen (EU-DatenschutsGrundverordnung,
BundesdatenschuEgesetz). Nachfolgend informieren wir Sie ilber die wichtigsten Aspekte där
Datenverarbeitung im Rahmen unserer Geschäftsbeziehung.

Erhebung und Verarbeitung von Daten

Wr verarbeiten jene Daten, die Sie uns als Kunde zur Durchfiihrung vorvertraglicher Maßnahmen und
bei Abschluss des Vertrages zur Verfügung stellen.

Die Datenverarbeitung erfolgt zu folgenden Zwecken:

lm Rahmen unserer Geschäftsbeziehung werden zumindest mit Hilfe teilweiser bartr. (ibenrviegender
Automatisierung (2. B. E-Mailverkehr, Zeichenprogramme) und in Form von archivierten
Textdokumenten (2. B. Konespondenz, Verträge, Pläne, Bescheide, Handakte, personalisierte
Rechnungen) die von lhnen angegebenen Daten verarbeilet, um vorvertragliche Maßnahmen
durchftihren und den Vertrag erfüllen zu können.

Rechbgrundlagen der Datenverarbeitung:

Di9 Datenv5rrarbeitung erfolgt auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. b der DSGVO (Vertragsanbahnung- und -
erfüllung). Zum Abschluss und zur Durchfiihrung eines Untersuchungs-/Behandlungsvertrages und um
diesen zu lhrer vollständigen Zufriedenheit abwickeln zu können, benötigen wir lhre Daten lName und
Wohnanschrift). Außerdem erfolgt die Datenverarbeitung auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. f der DSGVO
(berechtigtes lnteresse an Marketing und Werbung) bar. des Art. 6 Abs. 1 lit. a (Einwilligung). Wir
möChten Sie als lnteressentlnnen aktuell und gezielt über unserc Diensfleistungen, insbeiondere in
Fgrm vq lmpferinnerungen und Projekte (insbesondere über die Veranstaltung eines ,Tags der
offenen Tür) informieren.

Nutzung der Daten

lhre Daten venrenden wir nur zur Abwicklung des Vertrages, zur Beantwortung lhrer Anfragen, zu
Buchhaltungs- und Venechnungsanrecken und ftlr die technische Administration.

Die Löschung lhrer Daten erfolgt, wenn lhre Daten zur Erfüllung des mjt der Speicherung verfolgten
Zweckes nicht mehr erforderlich sind, oder wenn die Speicherung aus gesetzlichen Gründen unzuHäsig
wird. Daten für Abrechnungsalecke und buchhalterische Zwecke werden von einem
Löschungsverlangen nicht berilhrt.

Eine Löschung der Daten kann nicht erfolgen, wenn uns rechfliche Bestimmungen zur Aufrewahrung
bttr. zur Speicherung verpflichten.

lhre Rechte

S_ie haben grundsätzlich das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Einschränkung der
Verarbeitung, Datenübertragbarkeit, Widenuf und Widerspruch. Wenn Siä ghuben, dasi die
Verarbeitung lhrer Daten gegen das Datenschutzrecht verstößt oder lhre datänschutzrechflichen
Ansprtiche in einer anderen Weise verletzt worden sind, können Sie sich bei der Aufsichtsbehörde
beschweren. Dies ist die Landesdatenschutzbehörde (Adresse: Wagmüllerstreße 18, 80536 Münch€n )

lhr Recht auf Einschränkung der Verarbeitung beinhaltet die Befugnis, lhre Einverständniserklärung zur
Weiterleitung lhrer Daten an Dritte zu widemrfen.

Unsere Kontaktdaten:

TiefäfäliChe PfaXiSlKlinik Ti.raatpraxb Dr. Katharftra Gangsriilor, Go,usb€srr.28,87600 K.ufb€ürgl T€1. oEA{i€oBoG

[Falls ein/e Datenschutzbeauftngte/r vorhanden ist:] Unsere/n Datenschutzbeauftrugte/n eneichen Sie
unter fKontaktdaten des Datenschutzbeauftraglen ergänzen lTelefon, E-Mait)J


