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Einwilligung zur Datennutzung

Mit meiner Unterschrift willige ich

(bitte Namen einfiigen)

darin ein, dass die Tierarztpraxis Ludwig meine auf der Anmeldung angegebenen personenbezogenen
Daten zum Zweck der Durchfiihrung des tierarztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetz-
licher Berechtigungen erhebt.

Flr jede dartiberhinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zusatzlicher
Informationen, ebenso fur eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmaBig Ihrer Einwilligung. Eine
solche Einwilligung kénnen Sie nachfolgend freiwillig erteilen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken
(bitte Zutreffendes ankreuzen)

o Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch filir zukiinftige Behandlungsvertrage genutzt werden
dirfen

o Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
tierarztlicher Uberweisungen an andere Tierarztpraxen, -kliniken iibermittelt werden diirfen.

o Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen
weiterflihren-der Diagnostik an Untersuchungslabore und Institute Gbermittelt werden dirfen, unter
Umsténden auch ins Ausland.

o Ich willige ein, dass mich, bzw. die von mir bevollmachtigte Person, die Tierarztpraxis Ludwig
telefonisch oder per E-Mail Uber Laborergebnisse und Terminplanung zu informiert.

o Ich willige ein, dass im Falle einer Rechnungsstellung die erhobenen Daten zum Zwecke der
Rechnungs-verfolgung weitergegeben werden diirfen. Im Falle der Streichung dieses Punktes erklare
ich mich bereit, jederzeit nach jeder Behandlung Bar oder mit EC-Karte zu zahlen

o Ich bevolimachtige folgende Personen, in meinem Auftrag zu handeln:
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Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des vorgestellten Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag tiber
die Durchfuihrung erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schlieBen. Ich versichere ferner, dass
ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erklare in diesem Zu-
sammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erkldarung in keinem gerichtlichen Schuldverfahren be-
finde, und dass das Schuldverzeichnis des flir mich zustandigen Amtsgerichtes keine Eintragung tber
meine Person aufweist.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdrlicklichen Auftrag des Tierhalters zu han-
deln. Fehlt es an einer Bevollmachtigung oder stellt der Tierhalter eine Bevollmachtigung in Abrede, be-
statige ich hiermit, dass ich flir die entsprechenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermachtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter der Pra-
xis, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungen, u.d.) in meinem Namen und auf meine Rech-
nung in Anspruch zu nehmen.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden von meinem Widerspruch Gebrauch ma-
chen kann und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fir die Zukunft abdndern oder ganzlich
widerrufen kann. Der Widerruf muss postalisch an die Tierarztpraxis Ludwig Ubermittelt werden.

Ich zahle entstehende Kosten sofort in bar oder per EC-Karte. Mir ist bekannt, dass der Praxis ein Zu-
rickbehaltungsrecht an dem zu behandelnden 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.
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