
 

 

 

 

 

WILLKOMMEN  
IM TIERGESUNDHEITSZENTRUM SCHWERIN-NEUMÜHLE 

 Neumühler Str. 10, 19057 Schwerin Tierärzte IVC Evidensia GmbH 

Zur EDV- Erfassung bitten wir Sie um nachfolgende Angaben, die natürlich der strengen tierärztlichen Schweigepflicht unterliegen: 

 

Besitzer: 

Name: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&..   Vorname: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&... 

Straße/Hausnummer: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&& 

PLZ/Wohnort: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&. 

Mobil: &&&&&&&&&&&&&&&&&.&&&&&&.  Festnetz: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&..&&& 

E-Mail: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&.. 

Patient:  

Tierart: &&&&&&&&&&&&&&&  Rasse: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&.. 

Name: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&..&&&&&&&&.   Geburtsdatum: &&&&&&&&&&&&. 

Geschlecht:   ❑ weiblich    ❑männlich    ❑ kastriert                                      Krankenversicherung:    ❑ ja    ❑ nein 

Haustierarzt/ ggf. überweisender Tierarzt: &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&& 

 

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Zahlungsbedingungen. 

 

                           Schwerin, den &&&&&&&&&..&&&.                        Unterschrift: &&&.&&&&&&&&&&&.. 

 

�0385/ 71 07 99             ✉ए info@tiergesundheitszentrum-schwerin.de 

 

ZAHLUNGSMÖGLICHKEITEN 

 
Bitte haben Sie Verständnis, dass Behandlungen, klinische Leistungen und Medikamentengaben grundsätzlich nicht auf 

offene Rechnung erfolgen können. Notfallbehandlungen und Operationen müssen sofort bei Abholung des Patienten 

bezahlt werden. 

Sie können unter folgenden Zahlungsarten wählen (bitte ankreuzen): 

❑ bar     ❑ bargeldlos mit EC Karte / Mastercard / Visa / American Express 

 



 

 

Tierärzte IVC Evidensia GmbH 

Tiergesundheitszentrum Schwerin 

Neumühler Str. 10 

19057 Schwerin  

 

Einwilligung in die Datenverarbeitung 

Das Wohlergehen Ihres Tieres steht für uns an oberster Stelle. Wir sind Ihnen sehr dankbar, wenn Sie 

uns dabei unterstützen. Um die Gesundheit Ihres Tieres bestmöglich zu gewährleisten, möchten wir 
Ihnen regelmäßig Informationen zukommen lassen, die Ihnen helfen, die richtige Entscheidung zu 

treffen.  

Insbesondere möchten wir Sie aus den folgenden Anlässen telefonisch kontaktieren: 

• Praxisbezogene Informationen (z.B. Änderung der Geschäftsanschrift, Praxis Urlaub, 

bevorstehende Events, Änderung der Sprechzeiten, Umbau) 

• Information rund um die Leistungen unserer Praxis (z.B. Erinnerungen an Nachfolge-impfungen, 

Erstimpfung passend zum Tier (insb. aufgrund gegenwärtig kursierender Krankheiten), jährliche 

Auffrischungsimpfungen, Kontroll- und Vorsorgeuntersuchungen (z.B. Dental-Check, Zecken-

Prävention). Produktinformationen, Tiernahrung passend zum Tier, Senioren-Check nach 

typischen altersbedingten Krankheiten und Anfälligkeiten. 

 

Zudem möchten wir Sie aus den folgenden Anlässen per E-Mail kontaktieren: 

 Regelmäßige Informationen, Neuigkeiten, Angebote zu tierrelevanten Themen und zu unserer 

Unternehmens-Gruppe per Newsletter. 

 

Sie haben gemäß Art. 7 Abs. 3 DSGVO das Recht, eine einmal erteilte Einwilligung jederzeit uns 

gegenüber zu widerrufen. Dies hat zur Folge, dass wir die Datenverarbeitung, die auf dieser 

Einwilligung beruhte, für die Zukunft nicht mehr fortführen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird 

die Rechtmäßigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht 

berührt.  Den Widerruf Ihrer Einwilligung können Sie an die obige Anschrift richten. 

 

Ich erteile hiermit freiwillig meine Einwilligung in die oben genannte Verwendung meiner Daten. 

 

_________________________________                                                ____________________________ 

Vorname, Nachname                                                                                                            Datum, Unterschrift 

 

 


