dTIERﬁRZTLICHES

GESUNDHEITSZENTRUM
) PIDING
DR. GODDE & KOLLEGEN

Liebe Tierbesitzer,

Herzlich Willkommen in unserem Gesundheitszentrum.
Um Ihr Tier und Sie naher kennen zu lernen, mochten wir lhnen vorab einige Fragen stellen.
Bitte flillen Sie dazu diesen Fragebogen aus.

BESITZER
Vorname: Nachname:

Strasse: Geb. Datum:
Postleitzahl: =~ Land/Ort:
Telefon zu Hause: Telefon Arbeit:

Handy:

PATIENT
Tierart / Rasse:

Name:
Mannlich: [0 Weiblich: [0 Kastriert: [J Gewicht:
Geburtsdatum:
Farbe/Haarkleid:
Tierkrankenversicherung: jal[] nein[] Versicherungsgesellschaft:

Besonderheiten:
(Allergien, Aggressiv, Medikamente etc.)

UBERWEISENDER TIERARZT
Uberweisung? jalJ nein] Uberweisender Tierarzt:

ZAHLUNG

Im Rahmen der Untersuchung ihres Tieres erstellen wir einen Kostenvoranschlag fiir unsere tierarzt-
lichen Leistungen. Alle tierarztlichen Behandlungen und die abgegebenen Medikamente sind grund-
satzlich sofort am Ende jedes Behandlungstages zu bezahlen. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir bei
hohen Betragen auf eine Anzahlung bestehen. Zahlungsart:

Bar(] EC[J Kreditkarte [

DATENSCHUTZERKLKRUNG, EINWILLIGUNG NACH ART. 6 Abs. 1 Satz 1a (DSGVO)

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich ausdriicklich mit der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten im vorgeschriebe-
nen Umfang und der beschriebenen Art und Weise einverstanden. Dies beinhaltet auch die Ubermittlung an externe Labore.
Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angaben von Griinden fiir die Zukunft widerrufen oder abgeandert werden.

Der Widerruf ist postalisch an uns zu senden. Eine Folge des Widerrufs kann jedoch sein, dass wir das Behandlungsverhaltnis
nicht mehr oder nicht mehr im bisherigen Umfang fortfiihren konnen. Die entsprechende Datenschutzerklarung des Tierarzt-
lichen Gesundheitszentrum Piding ist auf unserer Website (www.tierarzt-piding.com/datenschutz.html) verdffentlicht und
hangt im Wartebereich o6ffentlich aus.

Datum: Unterschrift:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich der Besitzer des oben beschriebenen Tieres bin bzw. im
Einverstandnis des Besitzers handle.
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