KLEIN'  PRAXISDR. STEFFEN| /SN

An mEIdEbogen fur den ersten Besuch

Angaben zum Tierbesitzer:

Name, Vorname

Geburtsdatum

StrafSe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

E-Mail

Durfen wir den Schriftverkehr elektronisch abwickeln? O Ja O Nein

Angaben zum Patienten

Name

Tierart

Rasse

Alter / Geburtsdatum

Farbe

Geschlecht

Kastriert OlJa QO Nein

Kennzeichnung
(Tatowierung; Mikrochip)

Bekannte Allergien

Nimmt lhr Tier regelmaRig Medikamente ein?
O Nein O Ja, welche

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, die anfallenden Kosten fir Anfahrt, Untersuchungen und
Behandlungen inkl. Material und Medikamente bar oder mit EC-Karte zu bezahlen.

Zahlweise: O Bar QO ECKarte

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Ort, Datum Unterschrift
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