Dr. med. vet. Sven Kiihnert Mittweidaer Str. 27
praktischer Tierarzt 09217 Burgstadt
Tel.: 0 37 24/ 27 02

Fax: 0 37 24 / 85 56 91
Email: sven-kuehnert@t-online.de

Patientenaufnahmeschein
Far unsere Krankenkartei erbitten wir folgende Angaben:

Tierhalter:

Name, Vorname: ‘

Stralie: ‘

PLZ, Ort: ‘

Telefon:

e-Mail: ‘

Tier:

Tierart:

Rufname des Tieres:

Geburtsdatum:

Rasse:

Farbe/Besonderheiten:

Geschlecht:

Kastriert (ja/nein)

Chip-Nr.:

Heimtierausweis-Nr.

Vorerkrankungen:

Dauermedikamente:

Patient wurde Uberwiesen?
wenn ja von wem?

Tierkrankenversicherung O ja
ja/nein und Gesellschaft: .
[] nein




Dr. med. vet. Sven Kiihnert Mittweidaer Str. 27

praktischer Tierarzt 09217 Burgstadt
Tel.: 0 37 24/ 27 02
Fax: 0 37 24 / 85 56 91
Email: sven-kuehnert@t-online.de

Einwilligungserklarung Datennutzung zu weiteren Zwecken (DSGVO)

Name, Vorname:

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die o0.g. tierarztliche Praxis meine auf der
Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfiihrung eines
tierarztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhebt.

Fir jede dariber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung

zusatzlicher Informationen, ebenso fur eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmafig lhrer
Einwilligung. Eine solche Einwilligung kénnen Sie nachfolgend freiwillig erteilen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken
(bitte ankreuzen)

[] Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch fir zukiinftige Behandlungsvertrage genutzt
werden durfen.

] Ich wiIIige__ ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
tierarztlicher Uberweisungen an andere Tierarztpraxen, -kliniken Ubermittelt werden dirfen.

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

[ Ich willige ein, dass mich die tierarztliche Praxis Dr. Kiihnert telefonisch iber Laborergebnisse
und Terminplanung informiert.

[ Ich willige ein, dass mich die tierarztliche Praxis Dr. Kiihnert per Post oder mail (z.B.
Impferinnerungen) informiert.

Ort/Datum Unterschrift
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