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PATIENTENAUFNAHMESCHEIN

Sehr geehrte Patientenbesitzer,

fuir korrekte Eintrage in unsere Patientendatei und die Rechnungsstellung erbitten wir folgende Angaben.
Vielen Dank fiir Ihre Miihe im Voraus.

ANGABEN ZUM AUFTRAGGEBER

Name: Vorname: Geburtsdatum:
StralRe: PLZ: Wohnort:
Telefon: Mobil:

ANGABEN ZUM PATIENTEN

Rufname des Tieres: Tierart/Rasse:

Geburtsdatum: Geschlecht: O manntich weiblich [ kastriert
Farbe: Chip-Nr.:

Dient das Tier zur Lebensmittelgewinnung? Qa U Nein

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und berechtigt bin, einen Vertrag Uber die Durchfiihrung der
Dienstleistungen der Tierarztpraxis Dr. Jessica Sieg zu schlieBen. Falls ich nicht der Halter bin, versichere
ich, im ausdriicklichen Auftrag der Tierhalter zu handeln. Fehlt es an einer Bevollmachtigung oder stellt
der Tierhalter eine Bevollméchtigung in Abrede, bestatige ich hiermit, dass ich fiir die entstehenden
Kosten der Behandlung aufkomme.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Personalien und gebe den Auftrag zur
Unterschuchung/Behandlung bzw. Operation des o.g. Tieres. Falls es zur Diagnosefindung erforderlich
ist, erméachtige ich die Praxis, Leistungen Dritter (Labor, Spezialuntersuchungsanstalten u.A.) in meinem
Namen in Anspruch zu nehmen. Eine Abrechnung erfolgt separat.

ICH BEZAHLE MEINE RECHNUNG (bitte ankreuzen): O bar L per ECKarte

Datum Unterschrift



