Liebe Tierfreundin, lieber Tierfreund!

Unser Praxisteam freut sich, Sie heute begriilen zu diirfen. Dieses Formular erleichtert unsere
Arbeit. Wir nehmen unsere Schweigepflicht sehr ernst und geben Ihre Daten selbstverstdndlich
nicht an Dritte weiter. Fiir Thre Miihe herzlichen Dank!

Tierhalter/in:
Titeli...oeenee. Vorname:..........cooeeeeeeeeeneenennenen. Nachname:.........cccocooevvencnenencnennes
STrABE, HAUSNUMMEN ..ottt et et
PostleitZahl, WORNOPrT:.......... ettt
Telefon privat, Vorwah! und RUFNUMMEN: ..o
HANAY ...ttt sttt ettt b b s bbb st s et s et b s s s ae s s nanansenas
Telefon beruflich, Vorwahl und RUFAUMMEN:............ccoviueiiieirieeie et
E-MQII-AANESSE. ...ttt e
Geburtsdatumi..........ccoveieirieeee e, Beruf....oooeeceen,
ArDeITGEDEr, AArSSE.........oiiiiiiee et
Tier
THErArT . RaSSE:....cooeeeeer e
RUFNGME: ...ttt Geburtsdatum:.......cccocoovvrirririnennee.
Geschlecht: mdnnlich O weiblich O kastriert: ja o nein O
Tdtowier-/Chipnummer.............c.ccooevrveververenreresieneniennns

Farbe:........cooviveeeeeereeeen
DEKANNTE AIIRIGIEN: ...ttt enes
regelmadBige MediKAmMENTE: .. ..ottt bbb
vorbehandelnde/r Tierarzt/Tierarztin.......orrrenceeeess et
EMPTORIEN VON........oce bbbt bbbt nee

Alle Rechnungen sind sofort fallig. Mit Ihrer Unterschrift bestdtigen Sie, daB Sie zur
Begleichung willens und in der Lage sind. Abrechnung und Inkasso haben wir der Tierdrztlichen
Verrechnungsstelle Heide iibertragen.

Bitte sagen Sie Termine spdtestens drei Arbeitstage vorher ab, ansonsten sind wir bei Narkose-
und Operationsterminen gezwungen, eine Ausfallentschddigung zu erheben.

Nicht gewiinschtes bitte streichen: Sie nehmen kostenlos an unserem Erinnerungs- und
Informationsservice teil. Sie haben keine Einwdnde gegen eine eventuelle Veroffentlichung von
Dokumentationsphotos in veterindrmedizinischen Fachmedien.

Gewiinschte Zahlungsart:
Barzahlung: o Tele-Cash/Euroscheckkarte: (0

DatUM: ..o UNTersChrift . ..o



(Bei Minderjdhrigen muB der/die Erziehungsberechtigte unterschreiben.)



