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Ihre Tiermediziner

Patientenaufnahmeschein / Behandlungsvertrag

Fir die bestmdgliche Behandlung lhres Tieres und aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen
mo&chten wir Sie bitten, diesen Patientenaufnahmeschein vollstandig auszufillen und zu
unterschreiben. Alle Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und
unterliegen der tierarztlichen Schweigepflicht.

Eigentimer / Eigentimerin 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 [] Telefonbuch, Gelbe Seiten [] Empfehlung

[] Praxisschilder/Hinweisschilder ]

Name des Haustierarztes?

Patient

Name: Geb.Datum:
Tierart/Rasse: Alter: _ Gewicht:

Geschlecht:  [] weiblich [] mannlich Kastriert: [JJa []Nein

Farbe / Besonderheiten:
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Ihre Tiermediziner

Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und somit berechtigt bin, einen Vertrag Uber die Durch-
fihrung von Dienstleistungen durch vivet Ihre Tiermediziner GmbH zu schliel3en. Dariber hinaus
versichere ich, 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 fliir mich
zustandigen Amtsgericht keine Eintragungen tber 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 fir die entstehenden Kosten aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermachtige ich vivet Ihre Tiermediziner GmbH,
Leistungen Dritter (Labore, Spezialuntersuchungsanstalten u.a.) in meinem Namen und auf meine
Rechnung in Anspruch zu nehmen.

Der Rechnungsbetrag ist unabhangig von dem Behandlungserfolg im Anschluss an die
Behandlung bzw. bei Abholung des Tieres zu begleichen.

Ich werde den entstehenden Rechnungsbetrag wie folgt begleichen:

D Barzahlung
D EC-Cash

[ ] Kreditkarte

Ort/Datum Unterschrift
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