Auftraggeber:
Name, Vorname:
StraRe:

PLZ/Ort:
Telefon:

E-Mail:

Ihr Geburtsdatum:

Patient:

Name:

Tierart:

Rasse:
Geschlecht:

Laut Equidenpass

Lebensnummer :
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Tierarztpraxis Altkehdingen GmbH
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Aufnahmeformular

Flr unsere Patientenkartei erbitten wir folgende Angaben:

(Bitte in Druckschrift ausftllen!)

Unvertraglichkeiten
(soweit bekannt)

Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag tber die Durchfiihrung erforderlicher Behandlungen und
Operationen zu schlieRen. Ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erklare
in diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklarung in keinem gerichtlichen Schuldenverfahren befinde, und dass das
Schuldnerverzeichnis des fiir mich zustdndigen 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
Bevollméachtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollméchtigung in Abrede, bestatige ich hiermit, dass ich fiir die entstandenen Kosten aus
der Behandlung aufkommen werde.

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

Ich zahle die entstandenen Kosten sofort in bar oder, soweit im Voraus vereinbart, per Rechnung. Mir ist bekannt, dass der Praxis ein
Zurlickhaltungsrecht an dem behandelten Tier zusteht, wenn ich nicht bereit oder dazu in der Lage bin, die durch die Behandlung des Tieres
entstandenen Kosten zu zahlen.
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Einwilligungserklarung zur Datennutzung

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass die Tierarztpraxis Altkehdingen GmbH meine auf der Anmeldung angegebenen
personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfilhrung eines tierdrztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage
gesetzlicher Berechtigungen erhebt.

Fir jede dartiberhinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zuséatzlicher Informationen, ebenso
fur eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelméRig Ihrer Einwilligung. Eine solche Einwilligung kénnen Sie nachfolgend
freiwillig erteilen.

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Ich willige ein, dass

die erhobenen Daten auch fiir zukiinftige Behandlungsvertrage genutzt werden diirfen.

die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig, im Rahmen weiterfiihrender Diagnostik an
Untersuchungslabore und Institute tbermittelt werden diirfen.

die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig, im Rahmen tierérztlicher Uberweisungen an
Tierarztpraxen oder -kliniken tibermittelt werden dirfen.

mich die tierérztliche Praxis telefonisch, per Post oder per E-Mail Uber Laborergebnisse und Terminplanung
informiert.

mich die tierarztliche Praxis per Post informiert.

die erhobenen Daten auch zur Durchfihrung von Impferinnerungen genutzt werden kdnnen.

die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterfilhrung der Praxis durch einen Nachfolger weiter
bestimmungsgemanl genutzt werden dirfen.
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Einwilligung Datenschutz/Einverstandniserkldrung zur Abtretung an die Moveta (Tierarztliche Verrechnungsstelle)
und Einwilligung nach Datenschutzgesetz

Sehr geehrte Patientenbesitzerin, sehr geehrter Patientenbesitzer,
wir mdchten Thnen mitteilen, dass unsere Rechnungen durch die Moveta bearbeitet werden.

Einwilligung zur Abtretung

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Tierarztpraxis Altkehdingen GmbH zum Zweck der Erstellung der
Rechnung sowie zur Einziehung und der gegebenenfalls gerichtlichen Durchsetzung der Forderung alle hierzu notwendigen
Unterlagen, insbesondere meinen Namen, meine Anschrift, Geburtsdatum, Leistungsziffern, Rechnungsbetrag, Behandlungs-
dokumentation, Laborrechnungen, Formulare etc. an die Moveta weitergibt. Insoweit entbinde ich die Tierarztpraxis
Altkehdingen GmbH, ausdruicklich von ihrer tierdrztlichen Schweigepflicht und stimme ausdrucklich zu, dass die
Tierarztpraxis Altkehdingen GmbH, die sich aus der Behandlung ergebene Forderung an die Moveta abtritt. Ich bin mir
bewusst, dass nach der Abtretung der Honorarforderung die Moveta mir gegenuber als Forderungsinhaberin auftritt und
deshalb Einwénde gegen die Forderung - auch soweit sie sich aus der Behandlung und der Krankengeschichte ergeben —im
Streitfall gegeniiber der Moveta zu erheben und geltend zu machen sind und die Tierarztpraxis Altkehdingen GmbH als
Zeuge vernommen werden kann.

Einwilligung nach Datenschutzgesetz

Ich bin gleichfalls damit einverstanden, dass meine personlichen Daten und meine Behandlungsdaten von der Tierarztpraxis
Altkehdingen GmbH und der Moveta — gegebenenfalls elektronisch — erhoben, gespeichert, verarbeitet, genutzt und
Ubermittelt werden zum Zweck der Erstellung der Honorarrechnung sowie der Einziehung und gegebenenfalls gerichtlichen
Durchsetzung der Forderung.
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