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TIERARZTPRAXIS DR. GANG-STILLER 1
Dr. Gang-Stiller

ANMELDEBOGEN

Herzlich Willkommen in unserer Tierarztpraxis!
Zur Aufnahme in unsere Kundenkartei und zur EDV-Erfassung bitten wir Sie um die nachfolgenden
Angaben zu lhnen und Ihrem Tier. Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und die
erhobenen personenbezogenen Daten werden nur im Rahmen der Praxis und der Gruppe genutzt.

TIERBESITZER (ODER AUFTRAGGEBER)

Name: Vorname:

StrafRe und Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Telefonnummer:

Haustierarzt/ Uberweisender Tierarzt:

PATIENT

Name: Rasse:

Tierart: ) d OW O Sonstiges:
Geburtsdatum: Farbe:

Geschlecht: O weiblich O mannlich kastriert?  Oja O nein

Chipnummer:

Versichert? Oja Onein O Krankenversicherung O OP-Versicherung

ZAHLUNGSMOGLICHKEITEN

Die Bezahlung ist in bar oder per EC-Karte/ Kreditkarte mdoglich.
Die Zahlung der Behandlungen und Medikamentenabgaben ist direkt im Anschluss zu leisten.

Wir behalten uns eine Bonitatsprifung vor Behandlungsbeginn vor.
Ratenzahlungen sind nur bei positiver Bonitdt Gber unsere Verrechnungsstelle moglich.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Zahlungsbedingungen.

Kaufbeuren-Neugablonz, den Unterschrift

Bitte wenden fUr Datenschutzinformation



DATENNUTZUNGSEINVERSTANDNISERKLARUNG

EINVERSTANDNISERKLARUNG DES TIERHALTERS ZUR DATENNUTZUNG UND
FREIGABE SEINER PERSONENBEZOGENEN DATEN

Name: Vorname:

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass die Tierarzte IVC Evidensia GmbH - Tierarztpraxis
Dr. Gang-Stiller meine auf dem Anmeldebogen angegebenen personenbezogenen Daten, die fur
die Erfullung des Tierarztlichen Behandlungsvertrages erforderlich sind, auf der Grundlage
gesetzlicher Berechtigung erheben, nutzen und weiterverarbeiten darf. Auch die Tages-Tierklinik
am Schillenberg gehort zur Gruppe und verfigt somit gleichermal3en Gber Ihre Daten.

Es wird hier auf das Widerrufsrecht hingewiesen, welches jederzeit ohne Angabe von Grinden in
Anspruch genommen werden kann. Wir mdchten Sie jedoch darauf hinweisen, dass dadurch die
ErfGllung des Vertrags und somit eine Behandlung lhres Tieres nicht mehr moglich ist.

EINWILLIGUNG DER DATENNUTZUNG ZU WEITEREN ZWECKEN

In einigen Fallen kann es notwendig sein, dass wir personenbezogene Daten an Dritte
weitergeben missen. Da nicht alle Zwecke der Datenweitergabe unter den Behandlungsvertrag
fallen, mochten wir Sie um folgende freiwillige Einwilligungen bitten: (bitte ankreuzen!)

[1 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch fir zukinftige Behandlungsvertrdage genutzt
werden dirfen. Dies betrifft die Behandlung von evtl. weiteren Tieren neben den oben
angegebenen.

[1 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
tierdrztlicher Uberweisungen an andere Tierarztpraxen bzw. -kliniken Gbermittelt werden
dirfen.

[1 Ich willige ein, dass mich die Tierarztpraxis Dr. Gang-Stiller telefonisch, per E-Mail oder per
Post Uber Laborergebnisse und Terminplanung informiert und dariber hinaus diese Medien
zur Kommunikation sowie Ubermittlung von Daten, Befunden, Impferinnerungen und
Rechnungen mit mir nutzt.

Die Entscheidungen kdnnen jederzeit ohne Angabe von Grinden fir die Zukunft widerrufen oder
abgeandert werden. Bitte senden Sie den Widerruf schriftlich an uns.

Mit meiner Unterschrift erkldre ich, dass ich die Datenschutzhinweise gelesen und verstanden
habe. Zudem erklare ich mich mit der von mir ausgewahlten Datennutzung zu weiteren Zwecken
sowie der allgemeinen Datennutzung zur Entstehung des Behandlungsvertrags einverstanden.

Kaufbeuren-Neugablonz, den Unterschrift
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