LAHMFREIL.DE

MOBIL: 0170 1498956 - MAIL: INFO@LAHMFRELDE

Aufnahmeschein

Eigentumer/Auftraggeber

(Folgende Adresse wird als Rechnungsadresse verwendet.)

Nachname, VOrnamie: ... ..o e
Stralse, Hausnir: (o
P Lz, WORNOTt: ...
TelefonNNUIMIMIEr: ...

M Al A A PSS O oo

Patientendaten

N AL O e Alter: ..o

Tierart: .o.oooovvveeei i, RS S ettt

Vorerkrankungen: ... ...

Behandelnder TIierarzl: ... ... e e e
(Aus datenschutzrechtlichen Grunden, darf ich die Behandlungsdokumente Thres Tieres bei
Ihrem Tierarzt nicht anfordern. Entweder Sie bitten um Herausgabe der Dokumente bei IThrem
Tierarzt und leiten sie an mich weiter oder Sie beauftragen ausdricklich Thren Tierarzt mir die

Dokumente per Mail zu senden.)
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Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich der Eigentimer des Patienten bin und mit der Behandlung
meines Tieres einverstanden bin. Die entstechenden Behandlungskosten begleiche ich
bar oder per Rechnung.

Sofern ich nicht Eigentiimer des Patienten bin, versichere ich dazu berechtigt zu sein,
den Behandlungsvertrag im Auftrag des Eigentimers abschlielsen zu durfen. Ich

verpflichte mich in diesem Fall auch dazu die Behandlungskosten zu begleichen.

Falls ich einen Termin nicht mindestens 24 Stunden vorher absage, werden mir die

Behandlungskosten in Rechnung gestellt (gem. §615 BGB).

Die Behandlerin versichert den Patienten nach bestem Wissen und Gewissen zu

behandeln.

Datennutzung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten fur weitere Behandlungen verwendet
werden dirfen und fir Buchhaltungszwecke gespeichert werden duirfen. Die
Behandlerin gibt die Daten ohne meine ausdruckliche Zustimmung nicht an Dritte
weiler (auch nicht an einen Tierarzt).

Ich willige ein, dass ich per Mail oder Telefon unverschlisselt (Anruf, SMS, WhatsApp)
uber Termine informiert werden darf und Kommunikation daruber statt findet. Die

Rechnung erhalte ich per Mail.

Datum:...oooooeiii . Unterschrilt oo
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