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KLEINTIERPRAXIS

im Dichterviertel

Kleintierpraxis im Dichterviertel, Schillerstr. 43, 99096 Erfurt, 0361-3453362, info@tierarzt-erfurt.net

Patientenaufnahmeformular

Fiir unsere Patientenkartei erbitten wir folgende Angaben:
(bitte in Druckschrift ausfiillen!)

Auftraggeber

Name: Vorname:

StralRe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Telefonnummer privat Handynummer

Telefonnummer dienstlich E-Mail Adresse

Patient

Rufname Tierart Geb.datum /Alter

Geschlecht Zuchttier Gewicht
a a a a O

weiblich mannlich kastriert nein ja
(am )
Farbe und Abzeichen Tatonummer Transpondernummer

Bisherige Erkrankungen soweit bekannt / vorausgegangene Operationen

Unvertraglichkeiten soweit bekannt

Letzte Impfung

Zuletzt behandelnder Tierarzt

Tierkrankenversicherung/ :
O O O
nein Vollversicherung OP-Versicherung  Gesellschaft:




Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und daher berechtigt bin, einen Vertrag tber die Durchfiihrung erforderlicher
Behandlungen und Operationen zu schliel3en. 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 fir mich zustandigen
Amtsgerichts keine Eintragungen Uber meine Person aufweist.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdricklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an
einer Bevollmachtigung oder stellt der Tierhalter eine Bevollmachtigung in Abrede, bestétige ich hiermit, dass ich fur die
entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, erméchtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter der Praxis, nach
Rucksprache mit mir, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungsanstalten u.a.) in meinem Namen und auf meine
Rechnung in Auftrag zu geben.

Ich zahle die entstehenden Kosten sofort in bar oder per EC-Karte.

Erfurt, den

(Datum) (Unterschrift)



