Patientenaufnahmeschein / C
Aufnahmeformular it

lhre Tiermediziner

Herzlich Willkommen bei vivet!

FUr die bestmogliche Behandlung lhres Tieres sowie zur

Qualitatssicherung mochten wir Sie bitten, diesen Patientenaufnahmeschein
vollstandig auszufullen und zu unterschreiben. Alle Angaben werden selbstverstandlich
streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Eigentimer / Eigentumerin des Tieres

Name des Auftraggebers:

Stralle: Nr:
PLZ, Ort:

Geb.Datum: Beruf:
Telefon-Nr.: Mobil-Nr.:

E-Mail-Adresse:

Wie sind Sie auf die vivet - lhre Tiermediziner GmbH aufmerksam geworden?

[] Zeitung [] Internet [C] Telefonbuch, Gelbe Seiten [] Empfehlung

[] Praxisschilder/Hinweisschilder ]

Patient

Name: Geb.Datum:

Tierart/Rasse: Alter: _ Gewicht:

Geschlecht: [] weiblich [] mannlich Kastriert: [1Ja [] Nein

Farbe / Besonderheiten:




Welche MalRhahmen werden bei Ihrem Tier regelmafig durchgefuhrt?

[—] Altersvorsorge [1 Entwurmung [ Impfung

]

Hat |hr Tier eine dauerhafte Erkrankung ?
[ Ja Welche?

[—1 Nein

Bekommt Ihr Tier taglich Medikamente ?
[ Ja Welche?

[1 Nein

Gibt es Medikamente, die Ihr Tier nicht vertragt ?
3 Ja Welche?

[C1 Nein

Hatte lhr Tier schon einmal eine Narkose ?
[ Ja Welche?

[1 Nein

Gab es bei einer Narkose schon einmal Probleme?
[ Ja Wenn ,Ja“ , welcher Art ?
[ Nein

Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag tber die Durchflihrung
erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schlief3en, 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 Schuldner-
verzeichnis des fur mich zustandigen Amtsgericht 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, bestatige
ich hiermit, dass ich fur die entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermachtige ich Herrn Dr. Heinz Schamoni und die Mitarbei-
ter der vivet Ihre Tiermediziner GmbH, Leistungen Dritter (Labore, Spezialuntersuchungsanstalten u. a.) in
meinem Namen und auf meine Rechnung in Anspruch zu nehmen.

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

Ort/Datum Unterschrift
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