Anmeldebogen und Behandlungsvertrag ‘
(bitte gut leserlich ausfillen)

KLINIK FUR KLEINTIERE
SOTTRUM

. Anmeldebogen

TIERHALTER UND AUFTRAGGEBER

Name: Vorname:
StraBe, Nr.: PLZ, Wohnort:

Telefon (privat): (dienstlich):
Mobil: e-Mail:

Beruf: (freiwillige Angabe) Geb.datum:
Bevollmachtigte/r: Telefon:
Geb.datum: PLZ, Wohnort:

Dem Bevollmachtigten wird eine Vollmacht fiir das nachfolgende Tier auf unbegrenzte Dauer bis zum schriftlichen Widerruf erteilt. Er ist
befugt, alle im Zusammenhang mit einer Behandlung erforderlichen Handlungen vorzunehmen und Informationen zu erhalten.

PATIENT
OHund OKatze OMeerschW. OKaninchen @anderes
Tiername: Geb.-Datum:
Fellfarbe: Chip-Nr./sonst.Kennz.:
Rasse: Auslandsaufenthalt: ja, in
mannlich weiblich kastriert (operativ) Kastrations-Chip

HAUSTIERARZT / UBERWEISENDER TIERARZT

Haustierarzt: Uberwiesen? Oja O nein

(abweichender Uberweisender Tierarzt: )

keine Ruckuberweisung an den Haustierarzt / Gberweisenden Tierarzt erwiinscht!

ERKRANKUNGEN / MEDIKAMENTE / UNVERTRAGLICHKEITEN

Bekannte Erkrankungen / Unvertraglichkeiten / Allergien:

regelmaBige Medikamente:

aktuelle Medikamente:




N

||.Behand|ungsvertrag KLINIK FUR KLEINTIERE

SOTTRUM

Ich, der Auftraggeber, versichere, dass ich Halter des Tieres bzw. berechtigt bin, einen Vertrag
Uber die Durchfihrung erforderlicher Behandlungen und Operationen mit der Klinik fir
Kleintiere Sottrum - Dr. Franziska Werhahn Beining zu schlieBen. Ich versichere ferner, dass
ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, berechtigt zu sein,
Entscheidungen bezliglich des Tieres zu treffen. Fehlt es an einer Bevollmachtigung bzw.
Beauftragung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmachtigung in Abrede, bestdtige ich
hiermit, dass ich fiir die entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.
Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermachtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter
der Praxis, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungsanstalten u a.) in meinem Namen
und auf meine Rechnung in Anspruch zu nehmen.

Es wird nach der zurzeit giltigen Geblhrenordnung fir Tierdrzte (GOT) abgerechnet.
Terminabsagen miissen spatestens 48 Stunden vor dem Termin telefonisch erfolgen. Fir
nicht abgesagte Termine behadlt die Klinik sich vor, diese mit den zu erwartenden
Leistungsposten der GOT in Rechnung zu stellen.

Zahlung bei Leistungserbringung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Personalien und erteile den Auftrag
zur Untersuchung/Behandlung des o.g. Tieres. Ich nehme zur Kenntnis, dass im tierarztlichen
Notdienst ein hoherer Gebuhrensatz anfallt.

Bitte beachten Sie, dass die Zahlung der Behandlungskosten nach einer der nachfolgend
aufgefiihrten Modalitaten erfolgt. Bei Rechnung / Ratenzahlung erfolgt im Vorfeld eine
Bonitatsabfrage Uber die BFS health finance GmbH, Hulshof 24, 44369 Dortmund. Hierfir
bendtigen wir Ihren Personalausweis zur Vorlage fir den Datenabgleich (Adresse und
Geburtsdatum). Bei einer negativ ausfallenden Bonitat ist nur Sofortzahlung mdglich.
Information zur Kostenschatzung, sowie Details zur Rechnung besprechen Sie bitte mit dem/
der behandelnden Tierarzt/-arztin.

Zahlungsoptionen

@ sofort bar/EC/Kreditkarte O Rechnung/Ratenzahlung BFS health finance GmbH
Bearbeitgsgebuihr in Hhe von 5,95€ brutto.

O AGILA - Wirrechnen direkt ab. Bitte legen Sie Ihre Police und Ihren Personalausweis vor.
OUeIzener - Wir rechnen direkt ab. Bitte legen Sie Ihre Police und Ihren Personalausweis vor.
Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen

nicht berthrt. Die Parteien verpflichten sich, anstelle der unwirksamen Bestimmungen eine dieser Bestimmungen méglichst
nahekommende Regelung zu treffen.

Sottrum, den

Unterschrift Auftraggeber/gesetzlicher Vertreter

Unterschrift in DRUCKBUCHSTABEN:

Erfasst und gepriift durch:




KLINIK FUR KLEINTIERE
SOTTRUM

Einwilligungserkldarung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken

KLINIK FUR KLEINTIERE SOTTRUM, Dr. Franziska Werhahn Beining
Alte Dorfstral3e 83, 27367 Sottrum
Telefon: 04264 / 22 40, Telefax 04264 / 37 07 18, E-Mail: info@kleintierklinik-sottrum.de

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die tierarztliche KLINIK FUR KLEINTIERE
SOTTRUM (verantwortlich: Frau Dr. Franziska Werhahn Beining) meine auf der Anmeldung
angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfiihrung eines tierarztlichen
Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhebt.

Fur jede darlber hinaus gehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung

zusatzlicher Informationen, ebenso fir eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmaBig Ihrer
Einwilligung. Eine solche Einwilligung kénnen Sie nachfolgend freiwillig erteilen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken (bitte ankreuzen)

Pflichtfelder fiir Behandlungsauftrdge

Bonitatsprifung durch die BFS health finance GmbH (Rechtsgrundlage Art.6 (1) lit.f
DSGVO berechtigtes Interesse zur Priifung der Bonitat zur Minimierung der
Forderungsausfallrisiken, da die Tierklinik in Vorleistung tritt). Die Informationen zur
Datenverarbeitung und zur Bonitatsprifung erhalten Sie bei uns an der Rezeption.

Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch fiir zukiinftige Behandlungsvertrage
genutzt werden diirfen.

Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
tierarztlicher Uberweisungen, an andere Tierarztpraxen und -kliniken Gibermittelt werden
durfen.

Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
weiterfihrender Diagnostik, an Untersuchungslabore und Institute Gbermittelt werden
durfen.

Ich willige ein, dass mich die KLINIK FUR KLEINTIERE SOTTRUM telefonisch Gber
Laborergebnisse und Terminplanung informiert.

optional

Ich willige ein, dass mich die KLINIK FUR KLEINTIERE SOTTRUM per Post informiert *).

Ich willige ein, dass ich ggf. Terminerinnerungen und Impferinnerungen per SMS oder E-
Mail von der KLINIK FUR KLEINTIERE SOTTRUM erhalte *).

Sottrum, den

Unterschrift Auftraggeber/gesetzlicher Vertreter

*) Diese Einwilligung kann jederzeit von mir widerrufen werden.



KLINIK FUR KLEINTIERE
SOTTRUM

Datenschutzhinweise

Der Schutz lhrer persénlichen Daten ist uns wichtig. Wir verarbeiten lhre Daten ausschlieBlich im Rahmen
der gesetzlichen Bestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung, Bundesdatenschutzgesetz).
Nachfolgend informieren wir Sie tiber die wichtigsten Aspekte der Daten-verarbeitung im Rahmen unserer
Geschaftsbeziehung.

Erhebung und Verarbeitung von Daten

Wir verarbeiten jene Daten, die Sie uns als Kunde zur Durchfiihrung vorvertraglicher MaBnahmen und bei
Abschluss des Vertrages zur Verfiigung stellen. Die Datenverarbeitung erfolgt zu folgenden Zwecken: Im
Rahmen unserer Geschéftsbeziehung werden zumindest mit Hilfe teilweiser bzw. Uberwiegender
Automatisierung (z. B. E-Mailverkehr, Zeichenprogramme) und in Form von archivierten Textdokumenten
(z. B. Korrespondenz, Vertrage, Plane, Bescheide, Handakte, personalisierte Rechnungen) die von lhnen
angegebenen Daten verarbeitet, um vorvertragliche MaBnahmen durchfiihren und den Vertrag erfiillen zu
kdnnen.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. b der DSGVO (Vertragsanbahnung- und -
erfillung). Zum Abschluss und zur Durchfihrung eines Untersuchungs-/Behandlungs-vertrages und
um diesen zu lhrer vollstdndigen Zufriedenheit abwickeln zu kdnnen, bendtigen wir lhre Daten (Name und
Wohnanschrift). AuBerdem erfolgt die Datenverarbeitung auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. f der DSGVO
(berechtigtes Interesse an Marketing und Werbung) bzw. des Art. 6 Abs. 1 lit. a (Einwilligung). Wir mochten
Sie als Interessentlnnen aktuell und gezielt Uber unsere Dienstleistungen, insbesondere in Form von
Impferinnerungen und Projekten (insbesondere (lber die Veranstaltung eines ,Tags der offenen Tur")
informieren.

Nutzung der Daten

Ihre Daten verwenden wir nur zur Abwicklung des Vertrages, zur Beantwortung lhrer Anfragen, zu
Buchhaltungs- und Verrechnungszwecken und fiir die technische Administration. Die Loschung lhrer
Daten erfolgt, wenn lhre Daten zur Erfillung des mit der Speicherung verfolgten Zweckes nicht mehr
erforderlich sind, oder wenn die Speicherung aus gesetzlichen Griinden unzulassig wird. Daten fir
Abrechnungszwecke und buchhalterische Zwecke werden von einem Ldschungsverlangen nicht berihrt.
Eine Loschung der Daten kann nicht erfolgen, wenn uns rechtliche Bestimmungen zur Aufbewahrung bzw.
zur Speicherung verpflichten.

lhre Rechte

Sie haben grundsatzlich das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung, Einschrankung der Verarbeitung,
Datenubertragbarkeit, Widerruf und Widerspruch. Wenn Sie glauben, dass die Verarbeitung lhrer Daten
gegen das Datenschutzrecht verstoBt oder lhre datenschutz- rechtlichen Anspriiche in einer anderen
Weise verletzt worden sind, kdnnen Sie sich bei der Aufsichtsbehdrde beschweren. Dies ist die
Landesdatenschutzbehorde (Adresse: Die Landesbeauftragte flir den Datenschutz Niedersachsen,
PrinzenstraBe 5, 30159 Hannover). Ihr Recht auf Einschrankung der Verarbeitung beinhaltet die Befugnis,
Ihre Einverstandniserklarung zur Weiterleitung Ihrer Daten an Dritte zu widerrufen.

Unsere Kontaktdaten
KLINIK FUR KLEINTIERE SOTTRUM, Dr. Franziska Werhahn Beining, Alte DorfstraBe 83, 27367 Sottrum.
Tel. 04264-22 40, Fax 04264-37 07 18, E-Mail: info@kleintierklinik-sottrum.de.

Unseren Datenschutzbeauftragten Herrn Joachim Lowe erreichen Sie unter der Telefonnummer
05231-580715 oder per E-Mail unter datenschutz@vetgm.com.
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