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TIERGESUNDHEITS
ZENTRUME[HWERIN—NEUMUHLE

Kleintierpraxis - Tagesklinik

Neumdhler Str. 10 19057 Schwerin

o Telefon: 0385 710799 o Fax: 0385 715881 o E-Mail: tierklinik.schwerin@gmail.com

HERZLICH WILLKOMMEN
IM TIERGESUNDHEITSZENTRUM SCHWERIN-NEUMUHLE
Zur EDV- Erfassung bitten wir Sie um nachfolgende Angaben, die naturlich der strengen tierarztlichen
Schweigepflicht unterliegen:
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Geburtsdatum: .......coceceivieeneeennnnn. besteht Krankenversicherung: O ja O nein
Haustierarzt / ggf. Uberweisender Tierarzt: .........coceeeveeeveserveresnnnns

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Zahlungsbedingungen.
Bei Zahlungsschwierigkeiten erklare ich mich mit einer Kopie meines Personalausweises
einverstanden.

Schwerin, den .....eveveevcceencceerenenee Unterschrift: .......eeeeevveeevieeevceercceennes

ZAHLUNGSMOGLICHKEITEN
Bitte haben Sie Verstandnis, dass Behandlungen, klinische Leistungen und Medikamentengaben
grundsatzlich nicht auf offene Rechnung erfolgen konnen. Notfallbehandlungen und
Operationen miissen sofort bei Abholung des Patienten bezahlt werden.

Sie kénnen unter folgenden Zahlungsarten wéhlen (bitte ankreuzen):

U bar O bargeldlos mit EC Karte / Mastercard / Visa / American Express

lhr Tier kann Leben retten !

Das Tiergesundheitszentrum Schwerin-Neumiihle hat eine Blutspende-Datenbank eroffnet.
lhr Hund hat Giber 20kg oder lhre Katze liber 5kg?
Dann kénnte lhre Fellnase mit ihrem Blut einen unserer stationaren Patienten das Leben
retten.

Waren Sie generell bereit, lhr Tier fiir eine Spende zur Verfligung zu stellen?
Uja U nein

Unsere Mitarbeiter handigen Ihnen gerne ein Formular aus, um die Eignung lhres Tieres
zu ermitteln und Ihnen einige Informationen zu geben.

Vielen Dank !

Mit Ihrer Unterschrift erteilen Sie |hr Einverstéandnis, dass lhre
personenbezogenen Daten weitergegeben/ verwendet werden kénnen:

O an andere Tierdrzte oder Kliniken zur Weiterbehandlung
O an Labore und Institute zum Zwecke der Diagnostik
O fur den Bezug von Impferinnerungskarten

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Mein insoweit erklartes Einverstdandnis kann ich jederzeit (schriftlich per Post oder Mail)
widerrufen.

Unterschrift des Tierhalters Datum



mailto:tierklinik.schwerin@gmail.com

