Dr. med. vet. Christian Julier-Franz -+ Am Schinnergraben 14 - 55129 Mainz
& 06131 — 581085 « 1« tajulierfranz@aol.com

Aufnahmeformular NOTDIENSTBEHANDLUNG

Fiir unsere Patientenkartei erbitten wir folgende Angaben: (bitte in Druckschrift ausfiillen!)

Name, Vorname des Auftraggebers: Herr () Frau ()

Strafle:

PLZ/Ort:

Patient:

Rufname des Tieres: Geb.Datum:

Tierart: ( ) Hund () Katze ( ) Sonstiges:

Rasse: Gewicht: Geschlecht: ( )m ( )w () kastr.

Farbe: Besonderheiten:

Kennzeichnung: ( ) Chip: () Tattoo:

Tierkrankenversicherung: ( ) nein ( ) ja, bei Gesellschaft:

Unvertrédglichkeiten (soweit bekannt):

Vorerkrankungen:

Medikamente:

Behandlungsvertrag

Fiir die Inanspruchnahme des tierdrztlichen Notdienstes muss eine pauschale ,,Notdienstgebiihr* in
Hohe von 50,- Euro (netto) berechnet werden. Zusétzlich muss fiir tierdrztliche Leistungen im
Notdienst mindestens der 2-fache Satz der GOT abgerechnet werden.

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag iiber die
Durchfiihrung erforderlicher Behandlungen und Operationen abzuschlieBen. Ich versichere ferner,
dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Sofern ich nicht
Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdriicklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es
an einer Bevollméachtigung oder stellt der Tierhalter eine Bevollméachtigung in Abrede, bestétige ich
hiermit, dass ich fiir die entstehenden Kosten aus der Behandlung autkommen werde. Ich zahle die
entstehenden Kosten sofort in bar, per EC-Karte oder PayPal. Mir ist bekannt, dass der Praxis ein
Zurlickbehaltungsrecht an dem behandelten Tier zusteht, wenn ich nicht bereit oder dazu in der
Lage bin, die durch die Behandlung des Tieres entstandenen Kosten zu zahlen.

Riickseite!
Datum / Unterschrift Bitte wenden &




Dr. med. vet. Christian Julier-Franz -+ Am Schinnergraben 14 - 55129 Mainz
& 06131 — 581085 « 1« tajulierfranz@aol.com

Einwilligungserklarung
zur Datennutzung zu weiteren Zwecken

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die tierdrztliche Praxis Dr. med. vet. Christian
Julier-Franz meine auf der Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der
Durchfiihrung eines tierdrztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetzlicher
Berechtigungen erhebt.

Fiir jede dariiber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung
zusitzlicher Informationen, ebenso fiir eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelméBig Ihrer
Einwilligung. Eine solche Einwilligung konnen Sie nachfolgend freiwillig erteilen und jederzeit
schriftlich wiederufen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken (bitte ankreuzen)

() Ich willige ein, dass die erhobenen Daten fiir diese Behandlung genutzt werden diirfen.
(zwingend notwendig fiir die Behandlung)

() Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
tierdrztlicher Uberweisungen an andere Tierarztpraxen oder -kliniken, tibermittelt werden
diirfen.

() Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
weiterfithrender Diagnostik, an Untersuchungslabore und Institute {ibermittelt werden
diirfen.

() Ich willige ein, dass mich die tierdrztliche Praxis Dr. Julier-Franz telefonisch iiber
Laborergebnisse und Terminplanung informiert.

Telefon: Mobil:

() Ich willige ein, dass mich die tierdrztliche Praxis Dr. Julier-Franz via E-Mail kontaktieren
und mir Ergebnisse, Quittungen, Rechnungen etc. weiterleiten darf.

E-Mail:

() Ich willige ein, dass die erhobenen Daten & Befunde an meinen Haustierarzt

Name: Tel.:

ubermittelt werden durfen / sollen.

Ort/Datum Unterschrift




