
Tierärztliche Praxis für Fische
Christine Lange
Fachtierärztin für Fische        Mobil 0173/5185745
Wetzlarer Str. 50         christine-lange@zierfischtierarzt.de
35398 Gießen                   www.  zierfischtierarzt.de  

Patientenaufnahmeschein: Für die Patientenkartei der Praxis

Name des Tierbesitzers: …………………………………………………………………..
Straße und Hausnummer:…………….……………………………………………………
PLZ  und Ort:…………………………………………………………………………………
Telefon/Mobilnummer:.........................................................................................…….
Emailadresse:…………………………………………………………. ….........................
Fischart und Bestand: ……………………………………………………………………...
Teich- oder Beckenvolumen:……………………………………………………………….

Behandlungsvertrag 
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 Amtsge-
richts 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 aufkom-
men 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. 
Ich zahle die entstehenden Kosten sofort nach Rechnungserhalt per Überweisung. Mir ist bekannt, 
dass der Praxis ein Zurückbehaltungsrecht an dem behandelten Tier zusteht, wenn ich nicht bereit 
oder dazu in der Lage bin, die durch die Behandlung des Tieres entstandenen Kosten 
zu zahlen.

Grund der Vorstellung:..........................................................................................................

Abrechnung:
Der Unterzeichner verpflichtet sich, die für die tierärztliche Behandlung des Tieres/der Tiere nach 
der zurzeit gültigen Gebührenordnung für Tierärzte (GOT) entstehenden Kosten                          
per Überweisung zu begleichen. 

Voraussichtliche Kosten:
Die voraussichtlichen Kosten für die Behandlungen kann sich der Tierhalter in einem Kostenvor-
anschlag ermitteln lassen. Der Tierhalter nimmt zur Kenntnis, dass die angegebenen Kosten nicht 
verbindlich sein können, sondern dass sich durch die Notwendigkeit zusätzlicher medizinischer 
Maßnahmen, z. B. zusätzlicher Laboruntersuchungen, weitere Kosten ergeben können. Die Ge-
bühren werden auch dann fällig, wenn die Behandlung erfolglos bleibt oder das Tier stirbt. 

__________________________________________________________ 
Datum / Unterschrift 

http://www.fishcare.de/


Einwilligungserklärung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken 
Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die Tierärztliche Praxis für Fische Christine Lange 
meine auf der Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchfüh-
rung eines tierärztlichen Behandlungsvertrages auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen er-
hebt. 
Für jede darüber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zu-
sätzlicher Informationen, ebenso für eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmäßig Ihrer Einwil-
ligung. Eine solche Einwilligung können Sie nachfolgend freiwillig erteilen. 
Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken 

(bitte ankreuzen) 

 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch für zukünftige Behandlungsverträge genutzt 
werden dürfen.
 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen wei-
terführender Diagnostik an Untersuchungslabore und Institute übermittelt werden dürfen. 
 Ich willige ein, dass mich die tierärztliche Praxis telefonisch oder durch Email über Laborer-
gebnisse und Terminplanung informiert. 
 Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch im Rahmen einer Weiterführung der Praxis 
durch einen Nachfolger weiter bestimmungsgemäß genutzt werden dürfen. 

Ort/Datum _________________________ Unterschrift ________________________ 



Datenschutzhinweise: 
Der Schutz Ihrer persönlichen Daten ist uns wichtig. Wir verarbeiten Ihre Daten ausschließlich im Rahmen 
der gesetzlichen Bestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung, Bundesdatenschutzgesetz). Nachfol-
gend informieren wir Sie über die wichtigsten Aspekte der Datenverarbeitung im Rahmen unserer Geschäfts-
beziehung. 

Erhebung und Verarbeitung von Daten 
Wir verarbeiten jene Daten, die Sie uns als Kunde zur Durchführung vorvertraglicher Maßnahmen und bei 
Abschluss des Vertrages zur Verfügung stellen. 
Die Datenverarbeitung erfolgt zu folgenden Zwecken: 
Im Rahmen unserer Geschäftsbeziehung werden zumindest mit Hilfe teilweiser bzw. überwiegender Automa-
tisierung (z. B. E-Mailverkehr, Zeichenprogramme) und in Form von archivierten Textdokumenten (z. B. Kor-
respondenz, Verträge, Pläne, Bescheide, Handakte, personalisierte Rechnungen) die von Ihnen angegebe-
nen Daten verarbeitet, um vorvertragliche Maßnahmen durchführen und den Vertrag erfüllen zu können. 

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung: 
Die Datenverarbeitung erfolgt auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. b der DSGVO (Vertragsanbahnung- und –erfül-
lung). Zum Abschluss und zur Durchführung eines Untersuchungs-/Behandlungsvertrages und um diesen zu 
Ihrer vollständigen Zufriedenheit abwickeln zu können, benötigen wir Ihre Daten (Name und Wohnanschrift, 
Telefonnummer und Emailadresse). Außerdem erfolgt die Datenverarbeitung auf Basis des Art. 6 Abs. 1 lit. f 
der DSGVO (berechtigtes Interesse an Marketing und Werbung) bzw. des Art. 6 Abs. 1 lit. a (Einwilligung). 
Wir möchten Sie als InteressentInnen aktuell und gezielt über unsere Dienstleistungen, insbesondere in 
Form von Impferinnerungen und Projekte (insbesondere über die Veranstaltung eines „Tags der offenen Tür) 
informieren. 

Nutzung der Daten 
Ihre Daten verwenden wir nur zur Abwicklung des Vertrages, zur Beantwortung Ihrer Anfragen, zu Buchhal-
tungs- und Verrechnungszwecken und für die technische Administration. 
Die Löschung Ihrer Daten erfolgt, wenn Ihre Daten zur Erfüllung des mit der Speicherung verfolgten Zwe-
ckes nicht mehr erforderlich sind, oder wenn die Speicherung aus gesetzlichen Gründen unzulässig wird. 
Daten für Abrechnungszwecke und buchhalterische Zwecke werden von einem Löschungsverlangen nicht 
berührt. 
Eine Löschung der Daten kann nicht erfolgen, wenn uns rechtliche Bestimmungen zur Aufbewahrung bzw. 
zur Speicherung verpflichten. 

Ihre Rechte 
Sie haben grundsätzlich das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Einschränkung der Verarbeitung, 
Datenübertragbarkeit, Widerruf und Widerspruch. Wenn Sie glauben, dass die Verarbeitung Ihrer Daten ge-
gen das Datenschutzrecht verstößt oder Ihre datenschutzrechtlichen Ansprüche in einer anderen Weise ver-
letzt worden sind, können Sie sich bei der Aufsichtsbehörde beschweren. Dies ist die Adresse der Landesda-
tenschutzbehörde, bzw. Des Landesbeauftragten für Datenschutz: 

Der Landesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Prof. Dr. Alexander Roßnagel Gustav-Stresemann-Ring 1 65189 Wiesbaden
Telefon: 0611-1408 0  Mail: poststelle@datenschutz.hessen.de

Ihr Recht auf Einschränkung der Verarbeitung beinhaltet die Befugnis, Ihre Einverständniserklärung zur Wei-
terleitung Ihrer Daten an Dritte zu widerrufen.
 
Meine Kontaktdaten: 
Tierärztliche Praxis für Fische
Christine Lange               Mobil: 0173/5185745
Fachtierärztin für Fische          Mail: christine-lange@zierfischtierarzt.de
Wetzlarer Str. 50                                   www.zierfischtierarzt.de
35398 Gießen

Ort/Datum_______________________________   Unterschrift____________________________


