Kleintierpraxis Stade
Tierarzte IVC Evidensia GmbH

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Wir freuen uns, dass die Wahl lhrer Kleintierpraxis Sie zu uns
geflihrt hat. Bitte helfen Sie uns mit einigen Auskiinften fiir unsere EDV aus. Ihre Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Tierbesitzer/in :

Name: Vorname:

Geb. Datum Besitzer/in E-Mail:

StralRe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon: privat: mobil:

Tier:

Name: Geburtsdatum:
Tierart: Rasse:

Geschlecht: mannlich ( ) weiblich ( ) Kastriert ( )

Letzte Laufigkeit:

Mikrochipnr.:

Tierversicherung: ( ) OP-Versicherung ( ) Kranken-Versicherung wo:

Benotigt Ihr Tier regelmaRig Medikamente?
Nein ( ) wenn ja, welche?

Haustierarzt:

Informationsservice

Ich wiinsche aktuelle Informationen (z.B. Erinnerung an den jahrlichen Gesundheitscheck inkl.
Impfung)

ja() per E-Mail ( ) per Post ( ) ( ) nein

Moderne Tiermedizin verursacht Kosten. Diese miissen direkt nach der Behandlung Bar oder per EC-
Karte beglichen werden.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Zahlungsbedingungen.

Stade, den

Unterschrift des Besitzers:
oder
Unterschrift des Verantwortlichen mit Personalausweisnr.:




