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Herzlich willkommen in meiner Praxis, 
 
 
zur Aufnahme in mein elektronisches Praxisverwaltungsprogramm erbitte ich einige Angaben. Diese 
Daten unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 
 
TIERBESITZER: 
 
Name:_____________________________ Vorname:______________________________________                     
 
Straße:_____________________________PLZ, Wohnort:__________________________________ 
 
Telefon:____________________________ Email- Adresse:_________________________________ 
 
PATIENT: 
 
Name:_____________________________Rasse:_________________________________________
     
Geburtsdatum:______________________Geschlecht:_____________kastriert?:_________________
  
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?:____________________________________________
      
 
Bitte haben Sie Verständnis, dass alle Behandlungen, klinischen Leistungen und 
Medikamentenabgaben grundsätzlich nicht auf offene Rechnung erfolgen können. 
Operationen sind bitte bei Abholung des Patienten zu bezahlen.  
Sie erhalten von mir eine aufgeschlüsselte nachvollziehbare Rechnung, die nach der 
Gebührenordnung für Tierärzte (GOT) erstellt ist und alle Behandlungen transparent macht. 
 
Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag über die 
Durchführung erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schließen, ich versichere ferner, dass 
ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erkläre in diesem 
Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklärung in keinem gerichtlichen 
Schuldenverfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des für mich zuständigen 
Amtsgerichts keine Eintragungen über meine Person aufweist.  
Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdrücklichen Auftrag des Tierhalters zu 
handeln. Fehlt es an einer Bevollmächtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmächtigung in 
Abrede, bestätige ich hiermit, dass ich für die entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen 
werde.  
Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermächtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter der 
Praxis, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungsanstalten u ä.) in meinem Namen und auf 
meine Rechnung in Anspruch zu nehmen. 
 
 
 
 Herne, den________________________Unterschrift:___________________________

 


