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53 PATIENTENAUFNAHMESCHEIN

KLEININIK BEHANDLUNGSVERTRAG

SEIT 1984

Hiermit beauftrage ich die Kleintierklinik Kotzian unter Einbezug der umseitigen Vertragsbedingungen und in Kenntnis der 6ffentlich einsehbaren Datenschutzerkldrung
der Klinik mit der Erbringung tierdrztlicher Leistungen. Ich versichere, dass ich Tierhalter und berechtigt bin, einen Vertrag tiber die Durchflihrung der Dienstleistungen
mit der Kleintierklinik Kotzian zu schlieBen. Sofern ich nicht der Tierhalter bin, versichere ich, im ausdrticklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer Be-
vollméchtigung oder stellt der Tierhalter eine Bevollmachtigung in Abrede, bestétige ich hiermit, dass ich fiir die entstehenden Kosten aus der Behandlung autkommen
werde. Insbesondere zur Durchfilhrung des Behandlungsvertrages erfassen wir Ihre personen- und tierbezogenen Daten. Vielen Dank fiir lhre vollstdndigen Angaben.
Wenden Sie sich bei Fragen oder Hilfe beim Ausfiillen gern an uns.

ANGABEN ZUM AUFTRAGGEBER

NAITIE - VOMMAME - GebUMSAATUM e
SHABE ... PLZ WONNOIT o
Telefon Privat........oo.oooooee Telefon dienstl. ........o.oooovvie MODIIEIBTON ...
BrIVIRIL e

Wie sind Sie auf unsere Klinik aufmerksam geworden?
O Empfehlung O tierérztl. Uberweisung O Internet O Social Media

ANGABEN ZUM PATIENTEN

Rufname des TIeres ..., Tierart /RasSe ... Geburtsdatum ...
CRIDNE. Farbe ..o GEWICIT oo
Geschlecht O mannlich O weiblich Kastriert O Nein O Ja GewerbsmaBiger Halter O Nein O Ja

VOrerkrankungeN/VOrDBNANGIUNGEN ...t

Dauermedikation/Besonderheiten

Tierkranken- oder OP-Versicherung O Nein O Ja (Versicherungsgesslischaft, Versicherungsschein-Nr.)

HAUSTIERARZT UBERWEISENDER TIERARZT

AN WELCHE WEITEREN DRITTEN DURFEN WIR TELEFONISCH, PER E-MAIL ODER
PERSONLICH AUSKUNFTE ERTEILEN? (ohne Angaben zu dieser Frage konnen wir nur Ihnen Auskinfte erteilen)

O Haustierarzt O Uberweisender Tierarzt O Sonstige:

Name, VOrMame ... E-Mail .o TOLAFAX oo

Ich méchte meine Rechnung im Anschluss an die Behandlung folgendermaBen zahlen (bitte ankreuzen):
O bar O EC-Karte
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EINWILLIGUNG IN DIE DATENNUTZUNG AUF FREIWILLIGER GRUNDLAGE:

O Ich willige ein, dass die erhobenen Daten fiir zukiinftige Behandlungsvertrage widerruflich gespeichert und genutzt werden diirfen.
O Ich willige ein, dass die erhobenen Daten mir, den vorstehenden Personen sowie im Rahmen weiterfiihrender Diagnostik
Untersuchungslaboren und Instituten unverschliisselt per E-Mail, Telefon, Schnittstelle oder Fax ibermittelt werden diirfen.

O Ich willige ein, dass mich die Kleintierklinik Kotzian tiber deren Dienstleistungen, Angebote und wichtige Termine informiert.

BESTATIGUNG ZUM DATENSCHUTZ

Ich bestatige durch meine nachfolgende Unterschrift, dass ich die Datenschutzinformationen fiir Patientenbesitzer der Kleintierklinik Kotzian zur Kenntnis genommen habe.

ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN
Diese Behandlungsbedingungen gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, fiir die vertraglichen Beziehungen zwischen dem Tierarzt und dem Auftraggeber.
Tierarzt im Sinne der Allgemeinen Geschéftsbedingungen ist auch die Berufsaustibungsgemeinschaft mehrerer Tierdrzte.

Die Tierarztliche Dokumentation, insbesondere Patientenkarteien, Untersuchungsbefunde, Rontgenaufnahmen und andere Aufzeichnungen, ist Eigentum des Tierarztes.
Der Auftraggeber oder ein von ihm Bevollméchtigter hat Anspruch auf Einsicht in die tierdrztliche Dokumentation und Anspruch auf Auskunft. Ein Anspruch auf Herausgabe
der Originalunterlagen besteht nicht. Auf Verlangen konnen Kopien der schriftlichen Dokumentation gegen Kostenerstattung tiberlassen werden. Die Uberlassung kann bis
zum Ausgleich der Auslagen verweigert werden.

ZAHLUNGSMODALITATEN

Wir berechnen unsere Leistungen auf Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Tierérzte (GOT) und unsere Medikamente auf Grundlage der Arzneimittel-Preisverordnung
(AmPreisV). Ausserhalb der Kernsprechzeiten im Wochenend-, Feiertags- und Notdienst werden nach der GOT unsere Leistungen mit einem erhdhten Gebiihrensatz
abgerechnet.

SCHLUSSBESTIMMUNGEN FUR DEN DIENSTLEISTUNGSVERTRAG
Fiir sdmtliche Auseinandersetzungen erkenne ich den Sitz der Tierklinik als Gerichtsstand an.

Ist eine Bestimmung dieses Vertrags unwirksam, werden die (ibrigen Bestimmungen dieses Vertrages in ihrer Wirksamkeit nicht bertihrt. Die unwirksame bzw.
undurchfiihrbare Bestimmung ist durch eine solche Bestimmung zu ersetzen, die dem wirtschaftlich von den Vertragsparteien Gewolltem am ndchsten kommt.
Gleiches gilt im Falle einer Vertragsliicke.
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