
Behandlungsvertrag 
Willkommen in unserer Praxis. Bitte helfen Sie uns mit einigen Auskünften. Ihre Angaben unterliegen der 
ärztlichen Schweigepflicht. Weitere Informationen finden Sie in unserer Datenschutzerklärung.  

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

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

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

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

Patient (Tier) 
Name	 Geburtsdatum/Alter	   .................................................................. ................................................

Tierart	 Rasse	   ................................................................. .....................................................................

Geschlecht ❑  Weibl ich ❑Männl ich	 kastr iert  ❑  Ja ❑ Nein ❑ Unbekannt . . . . . . . . . . .

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

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

F rühere  Opera t ionen?  ❑ Ke ine  ❑ 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 Datenschutzerklärung habe ich zur Kenntnis genommen. 

Harsefeld, Datum	 Unterschrift ...................................................



Einwilligung in die Datenweitergabe / Entbindung der Schweigepflicht 

Ich willige mit dieser Erklärung in die Weitergabe von Diagnose- und Gesundheitsdaten sowie Proben meines 

Tieres ein. Ich bin auch mit der Weitergabe meines Namens und meiner Kontakt- und Adressdaten 

einverstanden. Die Zwecke der Datenweitergabe sind die Erfüllung des Behandlungsvertrages sowie die 

Geltendmachung von Zahlungsansprüchen. Die Datenweitergabe würde an Labore, andere spezialisierte 

tierärztliche Praxen sowie an etwaige Zahlungs- bzw. Factoring-Dienstleister erfolgen. 

Hiermit entbinde ich die zuständigen Ärzte und beauftragten Einrichtungen ausdrücklich von ihrer 

Schweigepflicht gemäß § 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB. 

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung für die Zukunft widerrufen kann. 

Ort, Datum und Unterschrift 



Datenschutzerklärung 

Nachfolgend informieren wir Sie über die Verarbeitung 
I h r e r p e r s o n e n b e z o g e n e n D a t e n . W e i t e r e 
Informationen können Sie der Datenschutzklärung 
u n s e r e r W e b s e i t e e n t n e h m e n : h t t p s : / /
www.kleintierzentrum-harsefeld.de/datenschutz/ 

Stand: 29.07.2024 

Tierärztliche Behandlungsleistungen 

Der Zweck der Datenverarbeitung ist die Behandlung 
von Tierpatienten. Von den Tierhaltern verarbeiten wir 
die folgenden Daten: Name, Anschrift, Kontaktdaten 
und Zahlungsdaten (siehe Behandlungsvertrag). Die 
D a t e n d e r T i e r e ( N a m e , R a s s e , 
G e s u n d h e i t s i n f o r m a t i o n e n ) w e r d e n e b e n f a l l s 
v e r a r b e i t e t . D i e R e c h t s g r u n d l a g e d e r 
Da tenve ra rbe i t ung i s t de r m i t den T i e rha l t e rn 
geschlossene Behandlungsvertrag gemäß Art. 6 Abs. 1 
lit. b DS-GVO.  

Datenweitergaben an Labore und andere Praxen  

T ie rärz t l i che Behand lungen und Untersuchungen 
machen es erforderlich, dass wir Proben und Daten 
Ihrer T ie re sowie Daten der T ie rha l te r (Name, 
Kontaktdaten) an Labore, spezialisierte Tierarztpraxen 
und andere Einrichtungen zur weiteren Untersuchung 
übermitteln bzw. versenden. Die Datenweitergabe 
erfolgt auf Grundlage Ihrer Einwilligung gem. Art 6 I 
lit. a) DSGVO. 

Datenweitergabe an Behörden 

In best immten Fäl len, z .B. be i der Festste l lung 
m e l d e p f l i c h t i g e r K r a n k h e i t e n g e m . § 4 
Tiergesundheitsgesetz, werden die Daten auch an die 
z u s t ä n d i g e n B e h ö r d e n w e i t e r g e g e b e n . D i e s e 
We i te rgabe e r fo lg t au fg rund e ine r gese t z l i chen 
Verpflichtung gemäß Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO. 

Datenweitergabe an Factoring-Dienstleister 

Wir können Ihre Daten sowie Informationen zum 
G e s u n d h e i t s s t a n d I h r e s T i e r e s a n Fa c t o r i n g -
Dienstleister, die zur Zahlungsabwicklung beauftragt 
werden, weitergeben. Auch die Labore, sofern sie 
d i rek t mi t Ihnen abrechnen, können Fac tor ing-
Dienstleister zur Zahlungsabwicklung beauftragen und 
Ihre Daten weitergeben. Die Datenweitergabe erfolgt 
auf Grundlage Ihrer Einwilligung gem. Art 6 I lit. a) 
DSGVO. 

Buchhaltung  

Zahlungseingänge sowie -ausgänge werden nach 
buchhalterischen Maßstäben erfasst und verarbeitet. 
D i e E r f a s s u n g u n d A u f b e w a h r u n g d e r 
Buchungsvorgänge er fo lg t aufgrund gesetz l i cher 
Verpflichtungen, und die Rechtsgrundlage ist demnach 
Art. 6 Abs. 1 lit. c DS-GVO. Die Aufbewahrungspflicht 
beträgt gemäß § 147 der Abgabenordnung 10 Jahre. 

Bonitätsprüfung 

Wir prüfen in bestimmten Fällen vor Vertragsschluss 
Ihre Bonität durch die Creditreform Buxtehude von der 
Decken KG. An dieses Unternehmen werden Ihr Name, 
Ihre Adresse und Ihr Geburtsdatum übermitte l t . 
Rechtsgrund lage für d ie Verarbe i tung i s t unser 
berechtigtes Interesse gemäß Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. f 
DS-GVO an der Vermeidung von Zahlungsausfällen. 

Verantwortliche Stelle 

Das Kleintierzentrum Harsefeld ist eine Gesellschaft 
b ü r g e r l i c h e n R e c h t s . V e r t r e t e n w i r d d i e 
Gemeinschaftspraxis durch die Gesellschafter Dr. med. 
vet. Andre Mischke, Dr. med. vet. Martin Wenzel und 
Tierärztin Svetlana Ott. 

Kleintierzentrum Harsefeld 
Weißenfelder Straße 8 - 21698 Harsefeld 
Tel.: 04164 – 88 88 00 
E-Mail: info@kleintierzentrum-harsefeld.de  

Datenschutzbeauftragter 

Mag. jur. Djoko Lukic 
Datenschutzbuero.hamburg 
Suhrenkamp 59 - 20335 Hamburg 

Web: https://datenschutzbuero.hamburg  
Email: ktzh@datenschutzbuero.hamburg    

Betroffenenrechte 
• We r d e n I h r e p e r s o n e n b e z o g e n e n D a t e n 

verarbeitet, haben Sie das Recht Auskunft 
über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten 
zu erhalten (Art. 15 DSGVO).  

• Ihnen steht das Recht zu, die Daten in einem 
maschinenlesbaren strukturierten Format zu 
erhalten (Art. 20 DSGVO).  

• Sollten unrichtige personenbezogenen Daten 
verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf 
Berichtigung zu (Art. 16 DSGVO)  

• Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, 
können Sie die Löschung gemäß Art. 17 
D S G V O o d e r E i n s c h r ä n k u n g d e r 
Verarbeitung gemäß Art. 18 DSGVO verlangen 
sowie Widerspruch gemäß Art. 21 DSGVO 
gegen die Verarbeitung einlegen.  

• Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt 
h a b e n , k ö n n e n S i e I h r e E i n w i l l i g u n g 
widerrufen. Bitte übermitteln Sie den Widerruf 
per E-Mail an die verantwortliche Stelle oder 
den Datenschutzbeauftragten.  

• Schließlich steht Ihnen ein Beschwerderecht 
beim Datenschutzbeauftragten oder bei der 
für uns zuständigen Aufsichtsbehörde zu.
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