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Kleintierpraxis am Uhlenhorst

Dr. Petra Kattinger           Fachtierärztin für Kleintiere

Dr. Volker Lammerschmidt         praktischer Tierarzt



                  Mo - Fr: 9 - 12 u. 16 - 19 Uhr












                  Sa: 10 - 13 Uhr










                              www.kleintierpraxis-uhlenhorst.de
Ultraschall - Herzsonographie - EKG - Röntgen (digital) - Endoskopie - Labor - Chirurgie - Endokrinologie
Anmeldung
Name des Besitzers: ........................................................       Vorname: ........................................

Straße und Hausnummer: .................................................................................................................

Postleitzahl: ..............................       Ort: ...........................................................................................

Telefon (Tags/Dienst/Funk): ..............................................................................................................

Telefon (privat): ....................................    E-Mail: ..............................................................................

Ich bin damit einverstanden per Email an den jährlichen Impftermin oder

an andere saisonale Prophylaxemaßnahmen erinnert zu werden:                     (  ja      /      (  nein
Name des Tieres: ................................   Tierart (z.B.: Hund o. Katze): ................................................

Tierrasse: .....................................................

für Katzen:     (  nur im Haus    /    (  Freigänger

Geschlecht:    (  männlich     /     (  weiblich
                   kastriert:      (  ja    /    (  nein

Geburtsdatum: ..............................................         Gewicht (Hunde bitte wiegen):  …...…..….......... kg

Mikrochipnummer (siehe Impfpaß): .................................................... Farbe: ......................................

letzte Impfung (Datum):  ....................................  (wenn bekannt welche:)  ..............................................

Bitte geben Sie den Impfpaß Ihres Tieres, wenn Sie ihn dabei haben, der Kollegin am Tresen, oder bringen Ihn, wenn Sie ihn heute nicht dabei haben, beim nächsten Besuch mit in unsere Praxis. Vielen Dank!
letzte Wurmkur (Datum): ................................

Wurmmittel: ...........................................................

Hatte Ihr Tier schon mal einen Anfall oder eine Bewußtlosigkeit?:    (  ja    /    (  nein

bes. Bemerkungen (Allergie, chron. Erkrankung, Bissigkeit): .....................................................................

...........................................................................................................................................................

Grund des Besuches: .......................................................................................................................

Sind Sie von einem Kollegen überwiesen worden?:         (  ja    /    (  nein
Wenn ja: Überweisungspraxis: Name: ......................................  E-Mail: ...................................................
Behandlungsbedingungen:

Der Eigentümer verpflichtet sich, die nach der zur Zeit gültigen tierärztlichen Gebührenordnung (GOT) zu berech-nenden Behandlungskosten direkt nach dem Praxisbesuch in bar oder mit EC-Karte (EC-Cash) zu bezahlen.
Der Eigentümer ist gehalten, das Praxispersonal von Untugenden seines Tieres (Bissigkeit usw.) in Kenntnis

zu setzen. Die Haftpflicht nach § 834 BGB verbleibt bei dem Eigentümer.

Ich erkläre mich mit den Behandlungsbedingungen einverstanden und übernehme die Behandlungskosten des von mir gebrachten Tieres.

Datum: .........................                              Unterschrift: ..................................................................
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