
Name des Tierhalters  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     

Straße / Hausnummer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PLZ / Ort  . . . . . . . . . . . . . .  
  
Tel.- geschäftl.   . . .  . . . . . . . . . . . .  Tel.- Privat  . . . . . . . . . . . . .   Tel.- Mobil . . . . . . . . . . . . . . 

Geburtsdatum   . . . . . . . . . . . . . . . .  Geburtsort  . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Name des Tieres   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Geschlecht              

Rasse. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Art  . . . . . . . . . . . . . .           Farbe. . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Geburtsdatum. . . . . . . .  kastriert  

Tierkennzeichung durch  

Tierkrankenversicherung  

War Ihr Tier die letzten 4 Wochen zu einer Tierbehandlung?  

*   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

Bekommt Ihr Tier zur Zeit Medikamente oder eine spezielle Diät?  

*   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

Wurden bei Ihrem Tier schon Operationen durchgeführt?  

*   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Sie sind nicht der Tierhalter? Dann brauchen wir bitte auch Ihre Daten: 

Name, Vorname  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Adresse, PLZ, Telefon  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ich erteile in eigenem Namen den Auftrag zur Behandlung und verpflichte mich der Übernahme der 
anfallenden Behandlungskosten. 
Ich habe alle Fragen gelesen und wahrheitsgemäß beantwortet. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hennigsdorf, Datum    Unterschrift 

Herzlich Willkommen in der Tierarztpraxis am Rathenaupark 
GmbH 

Sie besuchen unsere Praxis mit Ihrem Tier zum ersten Mal.

Bitte beantworten sie die nachstehenden Fragen und geben Sie das Blatt an eines 
unserer Teammitglieder zurück. Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.


(bitte in Druckschrift ausfüllen)

Tierarztpraxis am Rathenaupark GmbH www.tap-hennigsdorf.de

   w  m

   Ja, am . . . . . . . . . . . . . . .     Nein

   Mikrochip        keine   Tätowierung

     Nein   Ja, die . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

   Nein   Ja, und zwar * 

   Nein   Ja, und zwar * 

   Nein   Ja, und zwar * 



Welche Daten werden gespeichert?

Alle Angaben auf dem Anmeldungsbogen, wie Name, Adresse, Telefon, Email,

Geburtsdatum sowie die Daten des Tieres.

Zusätzlich wird die Befunderhebung, Diagnose, Behandlung und andere relevanten

personenbezogenen Daten gespeichert.


Hiermit willige ich ein, dass die von mir erteilten persönlichen Daten von der Tierarztpraxis

am Rathenaupark gespeichert und zum Zwecke der Dokumentation und

Rechnungsstellung verwendet werden können.


Ich willige ein, dass die Tierarztpraxis am Rathenaupark GmbH mich im Zuge von

Befunderhebungen, Behandlungshinweisen oder andren praxisrelevanten Themen auf

dem Schriftweg, sowie Telefonisch oder per Email kontaktieren darf.


Ich stimme zu, dass meine Daten (Name, Tiername, Tel.) im Falle eines Notfalles oder

eine Überweisung an andere Tierarztpraxen weitergeben werden.


Alle Mitarbeiter der Tierarztpraxis unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht.


Die Tierarztpraxis am Rathenaupark GmbH wird ab dem 30. Tag der

Rechnungsstellung ein Zinssatz in Höhe von 10,0% p.a. auf die außenstehenden Posten

erheben.


Die Tierarztpraxis am Rathenaupark GmbH wird im Falle von unbezahlten Behandlungs- und

Medikamentenkosten meine Daten zur weiteren Bearbeitung und Liquidierung an das

Inkassobüro Interfina, Mannheim weitergeben.


Sind Sie nicht der Tierhalter, so hat dieser Ihnen die Erlaubnis erteilt, seine Daten an die

Tierarztpraxis am Rathenaupark weiterzugeben.


_______________________________________________________________________________________

Name Vorname


_______________________________________________________________________________________

Hennigsdorf, Datum	 	 	 	 	 	 	 Unterschrift


Datenschutz-Richtlinlen Tlerarzipraxis am 
Rathenaupark GmbH 



     Kenntnisnahme Terminvereinbarung           

 

 
Name des Tierhalters 
 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

trotz der hohen Anfragen versuchen wir möglichst allen Patienten einen Termin 
zur Behandlung zu gewähren. Dies erfordert eine gut organisierte 
Terminplanung. 

Daher bitten wir um Ihre Mithilfe! 

 

 

Ich nehme zur Kenntnis, dass vereinbarte Sprechstundentermine und OP 
Termine verbindlich sind und bis 24 Stunden vor dem Termin abgesagt 
werden können.  

Bei einer ausbleibenden Absage stellen wir eine Ausfallpauschale von 30€ in 
Rechnung, bei OP Terminen 20% der OP Kosten. 

 

 

 

 

_______________________________        ______________________________ 
Ort, Datum                Unterschrift 


