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CONTRACTUAL PARTNER

Title .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Mrs.    Ms.    Mr.    Mx. 

Last name	 	 First Name  	 	 Date of birth  

Street, number	

Zip code, city	

Telephone (preferrably mobile)	

E-Mail   

WHO ELSE MAY WE PROVIDE INFORMATION TO?

Last name	 	 First name 	 	 Date of birth	

Last name	 	 First name	  	 Date of birth	

PET DETAILS

Name of the pet	 	 Date of birth	
If unknown, approximate age

Species  	 	 Breed	

Sex .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Female    Male  	 Neutered .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Yes    No 

Weight	 	 Colour	

Transponder number (15 digits, digits only) .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Keeper of the animal is	
Not requred, if you yourself are the keeper

Pet presented, either today or in the future, is used for food production .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Yes    No 

Pet of an agricultural holding .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Yes    No 

Pet with official duties .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  e.g. police, customs, forestry    Yes    No 

Outdoor cat .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Only to be completed for cats    Yes    No 

Pet has health insurance 	
If provided, specify insurer

 OP insurance    Comprehensive health insurance 

MEDICAL HISTORY – previous illness, medication, intolerances, allergies

Last vaccination on   
Please provide us with the EU pet passport or vaccination certificate of your presented animal

 

Pet came from abroad 	
If »yes« please specify the country

 	 Yes    No 

REFERRING VETERINARY CLINIC?  
Would you like to be referred to your previous practice/ clinic? If yes please provide following information: 

Veterinary clinic	

City / Address	

REGISTRATION
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Tierarzt Plus Weissach GmbH | Amtsgericht Charlottenburg ⸱ HRB 263808 B
Geschäftsführung: Dr. Markus Eickhoff

INFORMATIONEN ZUR VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN

Im Rahmen der Kundenbeziehung zwischen uns  und Ihnen erhebt und verarbeitet die Tierarzt Plus Weissach 
GmbH die  personenbezogenen Daten, die Sie uns bei der Anmeldung zur Verfügung gestellt haben oder die wir 
im weiteren Verlauf der Kundenbeziehung von Ihnen erhalten. Nähere Informationen zu Art, Um-
fang, Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung, Ihren diesbezüglichen Rechten, die 
Kontaktdaten unseres Datenschutzbeauftragten sowie zahlreiche weitere Informationen können 
Sie unserer Datenschutzerklärung entnehmen, die in ihrer jeweils aktuellen Fassung online unter 
www.vet-dent.com/tierzahnarzt/datenschutz bereit steht. Gerne stellen wir Ihnen die Daten-
schutzerklärung auf Ihren Wunsch hin auch als Ausdruck zur Verfügung.

	
Datum

	
Unterschrift Vertragspartner (Auftraggeber)   

(Bei Minderjährigen durch Erziehungsberechtigte)

Zwischen

	
Nachname

		
Vorname

		
Geburtsdatum

und der Tierarzt Plus Weissach GmbH (Tierärztliche Fachpraxis Dr. Eickhoff) wird folgender Behandlungs-
vertrag geschlossen:

1.	 Hiermit beauftrage ich die Tierarzt Plus Weissach GmbH (Tierärztliche Fachpraxis Dr. Eickhoff) mit der Erbringung 
tierärztlicher Leistungen für Tiere, die ich in der Praxis vorstelle.

2.	 Ich versichere, dass ich Halter der vorgestellten Tiere und berechtigt bin, diesen Vertrag zu schließen. Sofern ich 
nicht der Halter der vorgestellten Tiere bin, versichere ich, im ausdrücklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. 
Fehlt es an einer Bevollmächtigung oder stellt der Tierhalter eine Bevollmächtigung in Abrede, bestätige ich hiermit, 
dass ich für die entstehenden Kosten der Behandlung aufkommen werde.

3.	Auch bei krankenversicherten Tieren erfolgt die Bezahlung in unserer Praxis direkt und persönlich durch Sie. Jede 
Bezahlung hat – unabhängig vom Behandlungserfolg – im Anschluss an die Behandlung oder bei Operationen bei 
Abholung des Tieres zu erfolgen. Bei Vorstellung des Tieres im Notdienst fällt ein Zuschlag nach der GOT §4 an.    
Die Bezahlung kann nur per EC-/Kreditkarte oder bar erfolgen.

4.	Soweit es für eine tierärztliche Diagnose erforderlich ist, ermächtigen und bevollmächtigen Sie uns, Leistungen 
Dritter (wie Labor- oder Spezialuntersuchungen) in Ihrem Namen und auf Ihre Rechnung in Anspruch zu nehmen 
und für Sie auszulegen.

5.	Ist eine Bestimmung dieses Vertrags unwirksam, werden die übrigen Bestimmungen dieses Vertrages in ihrer Wirk-
samkeit nicht berührt. Die unwirksame bzw. undurchführbare Bestimmung ist durch eine solche Bestimmung zu 
ersetzen, die dem wirtschaftlich von den Vertragsparteien Gewollten am nächsten kommt. Gleiches gilt im Falle 
einer Vertragslücke.

INFORMATIONEN ZU UNSERER PRAXIS

Vollständige Kontaktinformationen: Tierärztliche Fachpraxis Dr. Eickhoff ⸱ Iptinger Straße 48 ⸱ ​71287 Weissach 
07044 90 95 96 6 ⸱ praxis@vet-dent.com ⸱ www.vet-dent.com  
Zuständige Aufsichtsbehörde: Landestierärztekammer Baden-Württemberg ⸱ Am Kräherwald 219 ⸱ 70193 
Stuttgart 
0711 72 28 63 20 ⸱ info@ltk-bw.de  
Berufshaftpflicht: Allianz Versicherungs-AG ⸱ 089 380 00 
Es gelten folgende berufsrechtliche Regelungen: Bundes-Tierärzteordnung, Gebührenordnung für Tierärzte 
GOT und Berufsordnung der Landestierärztekammer Baden-Württemberg und Heilberufe-Kammergesetz.

TIERÄRZTLICHER BEHANDLUNGSVERTRAG


