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Anmeldeformular Aic':"

Sehr geehrte Patientenbesitzer,

herzlich willkommen in der AniCura Kiel GmbH. Um Sie und Ihr Tier naher kennenzulernen, méchten wir Ihnen vorab einige Fragen stellen. Bitte flllen Sie dazu
diesen Fragebogen aus. Falls Sie Fragen haben, stehen wir Ihnen gerne zur Verfuigung. Sorgfalt und Transparenz ist die Grundlage flr eine vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit Ihnen. Daher informieren wir Sie auf Seite 2 dartiber, wie wir Ihre Daten verarbeiten und wie Sie Ihre Rechte wahrnehmen kénnen, die lhnen
nach der Datenschutz-Grundverordnung und unserer Datenschutzerklarung [https://www.mars.com/privacy] zustehen.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers verzichtet. Samtliche
Personenbezeichnungen gelten gleichermalen fr alle Geschlechter.

Bitte fiillen Sie das Formular in Druckbuchstaben aus.

GRUND DES  KLINIK-/PRAXISBESUCHES:

Q TIERHALTER O AUFTRAGGEBER PATIENTENANGABEN

Nachname Name

Vorname Tierart O Hund O Katze

Stralle/Nr. QO andere

PLZ/Ort Rasse O Mischling
Geburtsdatum Farbe

(wird ausschlieRlich zur Rechnungsstellung benétigt)

Telefon Geschlecht O weiblich O mannlich O kastriert
Handy* Geburtsdatum/Alter

Gewicht
E-Mail** Chip-Nr.
ANGABEN ZUM HAUSTIERARZT Auslandsaufenthalt Oja,wo O nein
Name Versicherung O Vollvers. O OP-Vers.

O Haftpflichtvers. QO keine

Ort Versicherer
Bericht an den Haustierarzt*** Oja O nein Angaben nur fiir Katzen O Freildufer O Wohnungskatze
Q ja, ich méchte eine Impferinnerung Das Tier wird zur Erfiillung hoheitlicher Aufgaben Qja  Onein

gehalten (z.B. Polizeidienst)

Ich bin gewerbsmaRiger Tierhalter Oja O nein

Ich mochte die Behandlung O bar O mit EC-Karte O mit Kredit-Karte bezahlen.

Wir bevorzugen kontaktlose Zahlungsmittel. Die Verglitung tierarztlicher Leistungen richtet sich nach der Gebiihrenordnung fiir Tierarzte (GOT).
Bitte haben Sie Verstandnis, dass alle Behandlungen, klinische Leistungen und Medikamentenabgaben grundsatzlich nicht auf offene Rechnung erfolgen
koénnen. Alle Operationen mussen sofort bei der Abholung des Patienten bezahlt werden.

*  Wenn Sie lhre Handynummer angeben, konnen wir Sie per Telefon/SMS (iber anstehende Termine oder Impfungen informieren. Wenn Sie diese
Informationen nicht erhalten mochten, kontaktieren Sie uns bitte unter datenschutz kiel@anicura.de.

** Wir weisen Sie darauf hin, dass wir und die AniCura die von Ihnen angegebene E-Mail-Adresse verwenden, um Sie nach der durchgeftihrten Behandlung des
Tieres zu lhrer Zufriedenheit zu befragen und Ihnen weitere Informationen und Angebote von AniCura und damit verbundenen Unternehmen zukommen zu
lassen. Sollten Sie keine weitere Zusendung per E-Mail wiinschen, kénnen Sie der werblichen Verwendung lhrer E-Mail-Adresse jederzeit mit Wirkung fur die
Zukunft widersprechen und zwar durch Mitteilung an datenschutz kiel@anicura.de oder einen Klick auf den Abmeldelink am Ende jeder E-Mail. Die
Ubermittlung von Befunddaten ist davon nicht betroffen.

*** |ch bin damit einverstanden, dass mein Haustierarzt iber meinen Besuch und die durchgefuhrten Untersuchungen und Behandlungen informiert wird, damit
die kuinftige Versorgung meines Tieres weiterhin durch moglichst vollstandiges Wissen um dessen Krankheitsgeschichte gewahrleistet bleibt. Meine
Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen, durch Mitteilung an: datenschutz kiel@anicura.de.
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