
Besitzer

Frau     Herr     Neutrale Anrede 

Vorname:____________________             Nachname:______________________

Geburtsdatum: _____/______/_________ ( TT/MM/JJJJ)

Strasse:_______________________________  Hausnummer:__________

Postleitzahl:____________   Ort:_________________________

Telefon: Festnetz:____________________ Mobil:_______________________________

Email: __________________________@____________________________

Tier

Name:___________________________________ Rasse:____________________

Geburtsdatum: _____/______/_________ ( TT/MM/JJJJ)

Tierart:   Hund   Katze   Pferd    ______________________________

Handelt es sich um ein lebensmittelproduzierendes Tier ?

 Ja                    Nein

Geschlecht:        weiblich            ♀   ma+nnlich            ♂  kastriert

Farbe: __________________________________

Besonderheiten/Allergien:__________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

Gewicht: ________,_____kg            gewogen         gescha+ tzt

Versicherung:    Op-Versicherung      Krankenversicherung

Versicherungsgesellschaft:

Versicherungsnummer:

Sie sind nur zur Vertretung hier und wu+ nschen eine Ru+ cku+ berweisung fu+ r 

Ihren Haustierarzt?        Ja        Nein 

Willkommen in der Tierarztpraxis Otto
 

Fu+ r unsere Patientenkartei erbitten wir folgende Angaben 
(bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfu+ llen)

mailto:__________________________@____________________________


Behandlungsvertrag
Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag 
u� ber die Durchfu� hrung erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schließen, 
ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden 
Kosten zu tragen. Ich erkla� re in diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt 
dieser Erkla� rung in keinem gerichtlichen Schuldenverfahren befinde, und dass das 
Schuldnerverzeichnis des fu� r mich zusta�ndigen Amtsgerichts keine Eintragungen u� ber 
meine Person aufweist. Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im 
ausdru� cklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer Bevollma� chtigung,
oder stellt der Tierhalter eine Bevollma� chtigung in Abrede, besta� tige ich hiermit, dass 
ich fu� r die entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.
Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, erma� chtige ich den Inhaber und die 
Mitarbeiter der Praxis, Leistungen Dritter (Labors, 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. Mir ist bekannt, dass der Praxis 
ein Zuru� ckbehaltungsrecht an dem behandelten Tier zusteht, wenn ich nicht bereit 
oder dazu in der Lage bin, die durch die Behandlung des Tieres entstandenen Kosten in
bar oder per EC-Karte zu zahlen.
Fernbleiben zu einem vereinbarten Termin:
Es ist immer mo� glich, dass Sie einen Termin verschieben oder absagen mu� ssen. 
Allerdings bitten wir darum das allerspa� testens am letzten Werktag vor dem Termin zu
unseren O5 ffnungszeit zu tun. Denn nur so ko� nnen wir Termine so effektiv wie mo� glich 
planen und lange Wartezeiten auf einen Termin vermeiden.
Falls Sie dennoch nicht zum Termin erscheinen, ohne entsprechendes Absagen, 
sehen wir uns gezwungen 20% der zu erwarteten Kosten (mindestens 20€) für 
den uns entstandenen Aufwand zu berechnen.
Bitte bedenken Sie, dass ein anderes Tier unno� tig lange auf einen Termin warten muss,
wenn Sie uns nicht rechtzeitig absagen.

Einwilligungserklärung zur Datennutzung zu weiteren 
Zwecken
Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die Tierarztpraxis Otto meine auf 
der Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der 
Durchfu� hrung eines tiera� rztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage 
gesetzlicher Berechtigungen erhebt. 

Einwilligung zur Datennutzung zu folgenden weiteren Zwecken:
● Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch fu� r zuku� nftige 

Behandlungsvertra� ge genutzt werden du� rfen.
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● Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im 
Rahmen tiera� rztlicher U5 berweisungen an andere Tierarztpraxen, -kliniken 
u� bermittelt werden du� rfen.

● Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im 
Rahmen weiterfu� hrender Diagnostik an Untersuchungslabore und Institute 
u� bermittelt werden du� rfen.

● Ich willige ein, dass mich die Tierarztpraxis Otto telefonisch oder per E-Mail 
u� ber Laborergebnisse und Terminplanung informiert.

● Ich willige ein, dass mich die Tierarztpraxis Otto per Post oder Email informiert.
● Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterfu� hrung 

der Praxis durch einen Nachfolger weiter bestimmungsgema�ß genutzt werden 
du� rfen.

Bfs health finance
Liebe Tierhalterin,
lieber Tierhalter,
uns ist es wichtig, Ihr Tier optimal und umfassend zu behandeln und zu betreuen. Und 
Ihnen im Falle ho� herer Rechnungsbetra�ge verschiedene Zahlungsmodalita� ten zu 
ermo� glichen. Damit uns fu� r Ihr Tier bei dem sta�ndig wachsendem 
Verwaltungsaufwand mo� glichst viel Zeit zur Verfu� gung steht, arbeiten wir im Bereich 
der Abrechnung mit der BFS health finance GmbH zusammen, einem hierauf 
spezialisierten Tochterunternehmen des Bertelsmann Konzerns.
Im Rahmen der Zusammenarbeit mit BFS werden gegebenenfalls Adressdaten (Name, 
Geburtsdatum und Anschrift) zum Zwecke der Bonita� tspru� fung an die infoscore 
Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden oder an die SCHUFA Holding 
AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden u� bermittelt.
BFS gewa�hrleistet die korrekte Bearbeitung der von uns vorgegebenen Rechnungen 
und steht Ihnen bei allen Fragen zu Ihrer Rechnung gerne zur Verfu� gung.
Bitte beachten Sie fu� r weitere Informationen zum Datenschutz unser 
Informationsblatt. Weitergehende
Informationen zum Thema Datenschutz bei BFS und zu Ihren Rechten erfahren Sie 
unter:
https://meinebfs.de/datenschutz/

Hiermit akzeptiere ich den Behandlungsvertrag, die 
Datenschutzgrundverordnung, sowie eine mo� gliche 
Rechnungsstellung u� ber BFS.

__________________________________________________________
Datum / Unterschrift
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Datenschutzhinweise:
Der Schutz Ihrer perso� nlichen Daten ist uns wichtig. Wir verarbeiten Ihre Daten 
ausschließlich im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen (EU-Datenschutz-
Grundverordnung, Bundesdatenschutzgesetz). Nachfolgend informieren wir Sie u� ber die 
wichtigsten Aspekte der Datenverarbeitung im Rahmen unserer Gescha� ftsbeziehung. 
Erhebung und Verarbeitung von Daten Wir verarbeiten jene Daten, die Sie uns als Kunde zur 
Durchfu� hrung vorvertraglicher Maßnahmen und bei Abschluss des Vertrages zur Verfu� gung 
stellen. Im Rahmen unserer Gescha� ftsbeziehung werden zumindest mit Hilfe teilweiser bzw. 
u� berwiegender Automatisierung (z. B. E-Mailverkehr, Zeichenprogramme) und in Form von 
archivierten Textdokumenten (z. B. Korrespondenz, Vertra� ge, Pla�ne, Bescheide, Handakte, 
personalisierte Rechnungen) die von Ihnen angegebenen Daten verarbeitet, um 
vorvertragliche Maßnahmen durchfu� hren und den Vertrag erfu� llen zu ko� nnen. 
Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung:
Die Datenverarbeitung erfolgt auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. b der DSGVO (Vertragsanbahnung-
und -erfu� llung). Zum Abschluss und zur Durchfu� hrung eines 
Untersuchungs-/Behandlungsvertrages und um diesen zu Ihrer vollsta�ndigen Zufriedenheit 
abwickeln zu ko� nnen, beno� tigen wir Ihre Daten (Name und Wohnanschrift). Außerdem erfolgt
die Datenverarbeitung auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. f der DSGVO (berechtigtes Interesse an 
Marketing und Werbung) bzw. des Art. 6 Abs. 1 lit. a (Einwilligung). Wir mo� chten Sie als 
InteressentInnen aktuell und gezielt u� ber unsere Dienstleistungen, insbesondere in Form von 
Impferinnerungen und Projekte (insbesondere u� ber Veranstaltungen wie z. B.eines „Tags der 
offenen Tu� r, „Laboraktion zum Tag des Hundes“, „Impfen fu� r Afrika“) informieren. 
Nutzung der Daten:
Ihre Daten verwenden wir nur zur Abwicklung des Vertrages, zur Beantwortung Ihrer 
Anfragen, zu Buchhaltungs- und Verrechnungszwecken und fu� r die technische Administration.
Die Lo� schung Ihrer Daten erfolgt, wenn Ihre Daten zur Erfu� llung des mit der Speicherung 
verfolgten Zweckes nicht mehr erforderlich sind, oder wenn die Speicherung aus gesetzlichen 
Gru� nden unzula� ssig wird. Daten fu� r Abrechnungszwecke und buchhalterische Zwecke werden 
von einem Lo� schungsverlangen nicht beru� hrt. Eine Lo� schung der Daten kann nicht erfolgen, 
wenn uns rechtliche Bestimmungen zur Aufbewahrung bzw. zur Speicherung verpflichten. 
Ihre Rechte Sie haben grundsa� tzlich das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Lo� schung, 
Einschra�nkung der Verarbeitung, Datenu� bertragbarkeit, Widerruf und Widerspruch. Wenn Sie
glauben, dass die Verarbeitung Ihrer Daten gegen das Datenschutzrecht versto� ßt oder Ihre 
datenschutzrechtlichen Anspru� che in einer anderen Weise verletzt worden sind, ko� nnen Sie 
sich bei der Aufsichtsbeho� rde beschweren. Dies ist die Landesdatenschutzbeho� rde fu� r das 
Saarland -Unabha�ngiges Datenschutzzentrum Saarland Fritz-Dobisch-Straße 12, 66111 . Ihr 
Recht auf Einschra�nkung der Verarbeitung beinhaltet die Befugnis, Ihre 
Einversta�ndniserkla� rung zur Weiterleitung Ihrer Daten an Dritte zu widerrufen.

Unsere Kontaktdaten:

Tierarztpraxis Otto
Daniela Otto
Provinzialstraße 108
66806 Ensdorf
info@tierarztpraxis-otto.saarland
06831/5053307
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