KLEINTIERPRAXIS
RASTEDE

‘ Tlermedizin mit Herz und Verstand

ANMELDEFORMULAR

Lieber Tierhalter,
wir heif3en Sie und Ihren Liebling herzlich Willkommen in unserer Kleintierpraxis.
Wir wlrden Sie bitten, folgende Felder auszufullen:

Daten des Auftraggebers/Tierhalters (volljahrig):

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Beruf:

Strale: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:

Tel.-Nr.. Mobil-Nr.:

E-Mail Adresse:

Daten des Tieres:

OHund [OKatze [ Heimtier

Name:
Rasse: Geburtsdatum:
Haarfarbe: Geschlecht: O weiblich Cmannlich

Kastriert: [Oja O nein

Tato/Transponder-Nr..

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich meine Volljahrigkeit und dass meine Angaben wahrheitsgemal sind.
Ich bestatige, dass ich die_.Behandlung meines Tieres nach Behandlungsende unverzlglich bar oder per EC
Kartenzahlungbegleiche.Icherklareindiesem Zusammenhang, dassich mich zum ZeitpunktdieserErklarungin
keinem gerichtlichem Schuldenverfahren befinde und dass das Schuldnerverzeichnis des fur mich zustandigen
Amtsgerichtes keine Eintragungen Uber meine Person aufweist. Im Falle einer zuvor abgesprochenen
Rechnungs- oder Ratenzahlung wird die Abrechnung der Behandlung an die Verrechnungsstelle BFS Health
Finance (im Folgenden BFS) abgetreten. Lehnt die BFS die Ubernahme der Rechnung ab, ist die Rechnung
bar oder per EC-Kartenzahlung direkt zu begleichen. Abgetretene Forderungen gehen an ein Inkassoburo.
Die umseitigen Informationen zur BFS, sowie zur elektronischen Datenverarbeitung und -speicherung habe
ich gelesen und stimme der Verarbeitung meiner Daten zu.

Datum: Unterschrift:
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INFORMATIONEN ZUR BFS HEALTH FINANCE
Anschrift: Hulshof 24, 44369 Dortmund

Im Rahmen der Zusammenarbeit mit BFS werden gegebenenfalls Adressdaten (Name, Geburtstadum
und Anschrift) zum Zwecke der Bonitatsprifung an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstra3e 99,
76532 Baden-Baden oder an die SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden Ubermittelt. Die
BFS nimmt zuvor eine Prufung meiner Angaben vor. HierfUr werde ich ggf. gebeten, mich auszuweisen.
Die Grunde flr eine evtl. Ablehnung werden den Mitarbeitern der Kleintierpraxis Rastede nicht mitgeteilt,
daher kdnnen diese hierzu keine Auskunft erteilen.

DATENSCHUTZERKLARUNG

Unsere Tierarzte, wie auch unsere nicht-tierarztlichen Mitarbeiter sind aufgrund
* § 203 Strafgesetzbuch (StGB, Verletzung von Privatgeheimnissen),
« § 17 Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb (UWG, Verrat von Geschafts- und Betriebsgeheimnissen),
« Der Besonderen Geheimhaltungsvorschriften unserer Praxis

zur Berufsverschwiegenheit verpflichtet.

Zur Verschwiegenheit zadhlen der Umstand des Zustandekommens des Patientenverhaltnisses und
sadmtliche Informationen, die der Patientenbesitzer uns im Rahmen des Patientenverhaltnisses in Bezug
auf sich selbst oder sein Tier bzw. dessen Einsatz, Beschaffenheit, Vorerkrankungen oder tierdrztliche
Vorbehandlung mitteilt. Bitte beachten Sie, dass ein Mandatsverhaltnis nicht schon mit einer Anfrage
zustande kommt. Dennoch werden wir Informationen, die sich aus solchen Anfragen ergeben, ebenfalls
vertraulich behandeln.

Samtliche fUr unsere Praxis tatigen Personen sind mit den Datenschutz- und Geheimhaltungsvorschriften
vertraut und entsprechend eingearbeitet. Wir speichern die von lhnen gemachten persénlichen Angaben,
die Daten |hres Tieres und dessen Krankheitsgeschichte, sémtliche gewonnenen Erkenntnisse aus unseren
Untersuchungen inkl. Ergebnisse bildgebender Verfahren und Behandlungen wie auch samtliche Daten
der Fakturierung und des Zahlungsverkehrs.

Selbstverstandlich geben wir ohne entsprechende Vollmacht keine Daten an Dritte weiter. Eine Ausnahme
hiervon stellen Uberweisungen von tierarztlichen Kollegen dar, da wir dem Kollegen telefonisch wie auch
schriftlich Uber unsere Untersuchungen und Behandlungen informieren, damit die kunftige Versorgung
Ilhres Tieres weiterhin durch moglichst vollstandiges Wissen um dessen Krankengeschichte gewahrleistet
bleibt. Eine weitere Ausnahme stellen Laboruntersuchungen in einem Fremdlabor dar, in dem die Proben
mit patientengebundenen Daten verarbeitet und ausgewertet werden.

Mit Ihrer Unterschrift bevollméachtigen Sie uns zu dieser Vorgehensweise.
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