
  

 
  

Behandlungsvertrag 
Willkommen in unserer Praxis. Bitte helfen Sie uns mit einigen Auskünften für unsere EDV. Ihre Angaben 
unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Unsere Datenschutzhinweise finden sie auf der Rückseite. 

Tierbesitzer/-in, Überbringer/-in 
Name..................................................................................Vorname................................................................................ 

Geburtsdatum.....................................................................eMail-Adresse……………………………………………... 

Straße.................................................................................PLZ, Wohnort........................................................................ 

Telefon privat....................................................................Telefon tagsüber..................................................................... 

Patient (Tier) 

Name..................................................................................Geburtsdatum/Alter............................................................... 

Tierart.................................................................................Rasse..................................................................................... 
 
Geschlecht           Weiblich        Männlich .........................kastriert          Ja            Nein          Unbekannt 

Haarkleid, Farbe..................................................................Microchip-Nr....................................................................... 

Benötigt Ihr Tier regelmäßige Medikamente?           Nein   Ja, welche?................................................................... 

Frühere Operationen?            Keine           Ja, 
welche?..................................................................................................... 

OP- oder Tierkrankenversicherung?         Nein          Ja, Gesellschaft?........................................................................... 

Überweisender Tierarzt..….…………………………………………………………….................................................. 

Alle anfallenden Kosten müssen nach der Behandlung bar oder per EC-Karte beglichen werden. 
Rechnungsstellung ist nicht möglich. Bitte halten Sie in jedem Fall Ihren Personalausweis bereit  

Gewünschte Zahlungsweise          Bar          EC-Karte           

 Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und dass ich finanziell in der Lage bin, die 
Behandlung zu bezahlen. Gleichzeitig akzeptiere ich die Zahlungsbedingungen. 

  
 Die auf der Rückseite ausgeführten Datenschutzhinweise (nach DS-GVO) habe ich verstanden und 

erkläre mich mit ihnen einverstanden. 

Harsefeld, Datum..................................................Unterschrift.......................................................... 
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Ich nehme zur Kenntnis und bin damit einverstanden, dass im Falle einer 

Nichteinhaltung des erteilten Termins ohne vorherige Absage eine Ausfallentschädigung 

an das Kleintierzentrum Harsefeld zu zahlen ist. 

Die Ausfallentschädigung ist ebenfalls zu entrichten, wenn (unabhängig vom Grund) der 

Termin weniger als 24 Stunden vorher abgesagt wird und eine Neuvergabe nicht mehr 

möglich ist. 

Die Kosten für einen nicht wahrgenommenen Termin betragen € 46,--. 

Bei Ausfall einer geplanten Operation oder von aufwändigen diagnostischen Verfahren 

(z. B. Computertomographie, Endoskopie) werden pauschal € 200,-- berechnet.  

…………………………………………………………………...…………………………………. 

Ort, Datum 

………………………………………………………………...……………………………………. 

Vorname   Name     Unterschrift



Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 Satz 1 a) i. V. m. Art. 7 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 

Im Zuge des zukün.igen zwischen Ihnen und dem Klein5erzentrum Harsefeld bestehenden 
Behandlungsvertrags werden möglicherweise Laborproben und Untersuchungsergebnisse Ihres zu 
behandelnden Tieres zur Auswertung an Labore, Untersuchungsstellen und Überweisungseinrichtungen 
weitergegeben.  

Werden Ihnen die Kosten der von Ihnen in Au.rag gegebenen Untersuchungen von der durchführenden 
Untersuchungsstelle direkt in Rechnung gestellt, ist es notwendig Ihre uns zur Verfügung gestellten 
personenbezogenen Daten, wie Name und Adresse an die untersuchende Einrichtung weiterzugeben. Auch 
wenn die Abrechnung über das Klein5erzentrum Harsefeld erfolgt, werden wir der untersuchenden Stelle 
Ihren Namen miOeilen, um die Untersuchungsergebnisse Ihrer Pa5entenkartei zuordnen zu können. In 
jedem Fall geben wir die zur Untersuchung erforderlichen Daten Ihres Tieres weiter, dessen Proben wir 
einsenden. Wenn die von uns beau.ragten Dienstleister die erbrachten Leistungen direkt mit Ihnen 
abrechnen, werden Ihre zu diesem Zweck vom Dienstleister verarbeiteten Daten dort nach Zweckerreichung 
und/oder Ablauf rechtlicher AuTewahrungsfristen, spätestens jedoch nach 15 Jahren, gelöscht. 

Zur Prüfung Ihrer Bonität bei Vertragsabschlüssen und in bes5mmten Fällen, in denen ein berech5gtes 
Interesse vorliegt, arbeitet das Klein5erzentrum Harsefeld mit „Creditreform Buxtehude von der Decken 
KG“, Hauptstr. 20, 21614 Buxtehude zusammen. An dieses Unternehmen werden Ihr Name, Ihre Adresse 
und das Geburtsdatum übermiOelt. Das Ergebnis der Bonitätsabfrage wird gespeichert. 

Mit Ihrer folgenden Einwilligung geben Sie Ihr freiwilliges Einverständnis zu der vorbeschriebenen 
Datenverarbeitung. 

□ Hiermit erkläre ich ausdrücklich mein Einverständnis mit der Verarbeitung meiner 
personenbezogenen Daten in dem vorbeschriebenen Umfang und der beschriebenen Art und 
Weise. Dies beinhaltet auch die ÜbermiOlung an die benannten Untersuchungseinrichtungen und 
Dienstleister zur Abrechnung der von mir in Anspruch genommenen Leistungen im Rahmen des 
anstehenden Behandlungsvertrages. 

□ Ich willige in die Verarbeitung meiner Daten zum Zwecke des Einholens von Bonitätsauskün.en 
über meine Person, die mit dem vertraglichen Verhältnis zur Behandlung meines Tieres in 
Zusammenhang stehen, durch das Klein5erzentrum Harsefeld und andere beau.ragte Dienstleister 
ein.  

Datum, Ort Unterschri. 

___________________________________                       ___________________________________ 

Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Gründen für die Zukun. widerrufen oder abgeändert 
werden. Der Widerruf ist postalisch oder per E-Mail an unseren Datenschutzbeau.ragten zu senden. Eine 
Folge des Widerrufes kann dann jedoch sein, dass wir das Behandlungsverhältnis nicht oder nicht mehr im 
bisherigen Umfang forführen können.



Datenschutzhinweis gemäß EU-Datenschutz-Grundverordnung (DGSVO) 

Sehr geehrte Tierhalterin, sehr geehrter Tierhalter, 

zur Abwicklung des zwischen Ihnen und dem Klein:erzentrum Harsefeld einzugehenden Behandlungs-
vertrags verarbeiten wir von Ihnen sogenannte personenbezogene Daten (gemäß Art. 6 Abs. 1 b) DGSVO). 
Das sind Name, AnschriN, Geburtsdatum, Telefonnummer und E-Mailadresse. Die beiden Letztgenannten 
nutzen wir, um auf schnellem Weg mit Ihnen zu kommunizieren, falls es während einer Behandlung 
dringend notwendig ist, zur ÜbermiTlung von Befunden und Untersuchungsergebnissen oder auch, um mit 
Ihnen Behandlungstermine abzus:mmen.   

Die für diese Datenverarbeitung zuständigen Verantwortlichen (gemäß Art. 3 und 5 DGSVO) in unserer 
Praxis sind Herr Dr. André Mischke (Weißenfelder Str. 8, 21698 Harsefeld, E-Mail: info@klein:erzentrum-
harsefeld.de) und Herr Dr. Mar:n Wenzel (Weißenfelder Str. 8, 21698 Harsefeld, E-Mail: 
info@klein:erzentrum-harsefeld.de ). Der DatenschutzbeauNragte unserer Praxis ist: Mag. jur. Djoko Lukic, 
Dachsberg 5e, 22459 Hamburg, Email: info@datenschutzbuero.hamburg.  

Bei Zustandekommen eines Behandlungsvertrags werden vorbenannte Daten für eine Dauer von 
mindestens 10 Jahren ab Erhebungsdatum bei uns gespeichert. Grundlage dafür sind steuerrechtliche 
Verpflichtungen, Rechnungsdaten mindestens für diese Zeitspanne aufzubewahren. Die erhobenen Daten 
werden nach Ablauf dieses Zeitraumes gelöscht, es sei denn, es stehen steuerrechtliche oder andere 
gesetzliche Verpflichtungen dagegen oder sie sind weiterhin zur Erfüllung des ursprünglichen Zwecks, für 
den sie verarbeitet wurden, erforderlich.  

Sie haben das Recht auf AuskunN darüber, ob und ggf. welche Ihrer personenbezogenen Daten wir 
verarbeiten (Art. 15 DSGVO). Sie erhalten AuskunN über den Verarbeitungszweck, die Kategorie der 
personenbezogenen Daten, die Kategorien von Empfängern, denen Ihre Daten übermiTelt werden und die 
Speicherdauer Ihrer Daten. Gleichfalls steht Ihnen das Recht auf Berich:gung dieser Daten zu, wenn sie 
fehlerhaN verarbeitet wurden (Art. 16 DSGVO). Des Weiteren haben Sie das Recht auf Löschung (Art. 17 
DSGVO) und Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DSGVO) sowie auf Widerspruch gegen die 
Verarbeitung (Art. 21 DGSVO). Sie haben außerdem ein Beschwerderecht bei einer datenschutzrechtlich 
zuständigen Aufsichtsbehörde (Art. 77 DSGVO). Die LandesbeauNragte für den Datenschutz Niedersachsen: 
Barbara Thiel, Prinzenstraße 5, 30159 Hannover, E-Mail: poststelle@lfd.niedersachsen.de. 

Die Ausübung der vorbeschriebenen Rechte ist gegenüber dem DatenschutzbeauNragten unserer Praxis zu 
erklären. Sie haben das Recht auf Datenübertragbarkeit (Art. 20 DSGVO), d. h. ÜbermiTlung der von Ihnen 
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gängigen und maschinenlesebaren Format an sich selbst 
oder an einen anderen Verantwortlichen.  

Ihre personenbezogenen Daten werden nur an DriTe weitergegeben, wenn Sie Ihre ausdrückliche 
Einwilligung freiwillig dazu erteilt haben (Art. 6 Abs. 1 Satz 1 a) DSGVO) oder die Weitergabe zur 
Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechtsansprüchen erforderlich ist und kein Grund zur 
Annahme besteht, dass Sie ein überwiegendes schutzwürdiges Interesse an der Nichtweitergabe Ihrer 
Daten haben (Art. 6 Abs. 1 Satz 1 f), Abs. 4 DSGVO). Eine Weitergabe erfolgt weiterhin für den Fall, dass 
dafür eine gesetzliche Verpflichtung besteht (Art. 6 Abs. 1 Satz 1 c) DSGVO) oder dies gesetzlich zulässig und 
für die Abwicklung von Vertragsverhältnissen mit Ihnen erforderlich ist (Art. 6 Abs. 1 Satz 1 b) DSGVO).  

Wenn Sie uns eine schriNliche Einwilligung zur Datenverarbeitung für bes:mmte Zwecke erteilen (Art. 6 
Abs. 1 a DGSVO), kann diese jederzeit und grundlos widerrufen werden (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).  

Sind Sie mit den hier geschilderten Vorgängen nicht einverstanden, können wir Ihr Tier leider nicht 
behandeln, da wir in diesem Fall den gesetzlichen VorschriGen, u. a. aus §§ 611 ff. BGB, § 14 Abs. 4 UStG 
in Verbindung mit § 33 UStDV nicht nachkommen könnten.
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