KLEINTIERZENTRUM HIRSCHBERG

UBERWEISUNGSPRAXIS FUR CHIRURGIE

An me|def0r'm UIar (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Angaben zum Tierhalter:

Name/Vorname:

Strafde/Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Angaben zum Tier:

Name: Geburtsdatum:

Tierart/Rasse:

Geschlecht: [] ménnlich  [] weiblich Kastriert? Il ja [ nein

Gewicht:

Unvertraglichkeiten (soweit bekannt):

Tierkrankenversicherung: ] nein [ ja, welche:

Chip-/Transponder-Nr.:

Bei Uberweisung/Notfallbehandlung fiir Riickbericht bitte angeben:

Haustierarzt:

iiberweisender Tierarzt:

Kleintierzentrum Beyen Hirschberg GmbH - Tierarzt Ingo Beyen
Landstr. 15 - 69493 Hirschberg - Tel: 06201 5085-50 - Fax: 06201 5085-51
info@kleintierzentrum-hirschberg.de - www.kleintierzentrum-hirschberg.de



KLEINTIERZENTRUM HIRSCHBERG

UBERWEISUNGSPRAXIS FUR CHIRURGIE

Einwilligungserklarung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken

Kleintierzentrum Beyen Hirschberg GmbH
Tierarzt Ingo Beyen

Landstr. 15 - 69493 Hirschberg

Tel: 06201 5085-50 - Fax: 06201 5085-51
E-Mail: info@kleintierzentrum-hirschberg.de

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass das Kleintierzentrum Beyen Hirschberg GmbH (verantwortlich: Tierarzt Ingo
Beyen) meine auf der Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfithrung eines tierdrztlichen
Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhebt.

Fiir jede dariiber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zusétzlicher Informationen, ebenso
fir eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmiRig Ihrer Einwilligung. Eine solche Einwilligung kénnen Sie nachfolgend freiwillig

erteilen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken
« Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch fir zukiinftige Behandlungsvertrige genutzt werden durfen.

« Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen tierdrztlicher Uberweisungen an andere
Tierarztpraxen, -kliniken tibermittelt werden diirfen.

« Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen weiterfihrender Diagnostik an Unter-
suchungslabore und Institute tibermittelt werden diirfen.

« Ich willige ein, dass mich das Kleintierzentrum Beyen Hirschberg GmbH telefonisch, per Post oder E-Mail tiber Laborergebnisse und

Terminplanung informiert.

« Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterfithrung der Praxis durch einen Nachfolger weiter bestim-
mungsgemif genutzt werden diirfen.

Ort/Datum Unterschrift Tierhalter



KLEINTIERZENTRUM HIRSCHBERG

UBERWEISUNGSPRAXIS FUR CHIRURGIE

Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag tiber die Durchfiihrung erforderlicher Behand-
lungen und Operationen zu schlieflen, ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten
zu tragen. Ich erklire in diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklarung in keinem gerichtlichen Schulden-
verfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des fiir mich zustandigen Amtsgerichts keine Eintragungen tiber meine Person

aufweist.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdriicklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer Bevoll-
méchtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmiachtigung in Abrede, bestitige ich hiermit, dass ich fur die entstehenden Kosten

aus der Behandlung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermichtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter der Praxis, Leistungen Dritter (Labors,

Spezialuntersuchungsanstalten und Physiotherapie) in meinem Namen und auf meine Rechnung in Anspruch zu nehmen.

Liebe Tierhalterin, lieber Tierhalter,

bezahlen Sie per Rechnung? Uns ist es wichtig, Ihr Tier optimal und umfassend zu behandeln und zu betreuen. Damit uns
hierfiir bei dem stindig wachsenden Verwaltungsaufwand méglichst viel Zeit zur Verfligung steht, arbeiten auch wir im
Bereich der Abrechnung mit der BFS health finance GmbH zusammen, einem hierfiir spezialisierten Tochterunternehmen
des Bertelsmann Konzerns.

BFS health finance GmbH | Hiilshof 24 | D-44369 Dortmund
Telefon +49 231 945362-999 | Fax +49 231 945362-688 | E-Mail kundenservice@bfs-hf.de | www.bfs-hf.de

Im Rahmen der Zusammenarbeit mit der BFS werden gegebenenfalls Adressdaten (Name, Geburtsdatum und Anschrift)
zum Zwecke der Bonititspriifung an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden iibermittelt.
Diese ist neutral und nicht mit einer Schufa-Abfrage zu vergleichen! Die BFS gewihrleistet die korrekte Bearbeitung der von
uns vorgegebenen Rechnungen und steht lhnen bei allen Fragen zu lhrer Rechnung gerne zur Verfiigung. Ferner haben Sie
die Moglichkeit, Ihre Wunschbehandlung uber die BFS per Teilzahlung zu finanzieren; bis zu 72 Monatsraten zu attraktiven
Konditionen und bei bis zu 4 Monatsraten sogar kostenfrei.

Wir bedanken uns fiir lhr Versténdnis. lhr Kleintierzentrum Beyen Hirschberg GmbH

Ich zahle die entstehenden Kosten sofort

[] Bar oder EC-Karte (2% Skonto) [] per Rechnung

Ort/Datum Unterschrift Tierhalter

Kleintierzentrum Beyen Hirschberg GmbH - Tierarzt Ingo Beyen
Landstr. 15 - 69493 Hirschberg - Tel: 06201 5085-50 - Fax: 06201 5085-51
info@kleintierzentrum-hirschberg.de - www.kleintierzentrum-hirschberg.de



