a EQUl DENT CL|N|CS GMBH VOM KLINIK-PERSONAL AUSZUFULLEN (KURZEL)

Quality & Technology for Equine Health Anmeldung bei:

Eingestallt von:

Entlassen am:

Entlassen von:

NEUK UN DEN-VERTRAG Pferdepass ausgehéindigt:
AUFKLARUNGSFORMULAR Kostenpflchtiger Hatter

fur Untersuchung | Behandlung | chirurgische Eingriffe in den EQUI DENT Clinics

BITTE FULLEN SIE DAS FORMULAR KORREKT UND IN DRUCKBUCHSTABEN AUS!

Bei nachtréglicher Rechnungsénderung wird eine anteilige Gebulhr des Rechnungsbetrages féllig.

AUFNAHMEGRUND

Beabsichtigter Eingriff:

Verantwortlicher Tierarzt der
EQUI DENT Clinics:

Uberweisender Tierarzt: Datum:

EIGENTUMER | RECHNUNGSEMPFANGER

Anrede: D Herr D Frau D Divers Vorname: Nachname:

StraBe und Hausnummer:

PLZ: Wohnort:

Telefonnummer: Telefonnummer im Notfall:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Geschaftskunde | Firma:

Steuer-1d. (nur bei Geschftskunden): D EU D Drittland

ABWEICHENDE RECHNUNGSADRESSE | VERSICHERUNGSNEHMER (ist Rechnungsempfanger und Auftraggeber)

Vorname und Name: D Herr D Frau D Divers Vorname: Nachname:

Firma:

StralBe und Hausnummer:

PLZ: Wohnort:

Telefonnummer: E-Mail: Geburtsdatum:

Versicherung: Hat das Pferd eine OP Versicherung? D Nein D Ja

Name der Versicherung:

Versicherungsscheinnummer:

Wie viele Tagenach OP: [ |3 [ |5 [ |7 [ |10 [ |14 [ |15 [ 117

Hoéchstauszahlungsbetrag: € GOT [ | 2fach [ ] 3-ach

[ ] andere Versicherung:

Gibt es eine Deckungszusage? | | Nein | | Ja

OP Versicherungsvertrag als Kopie beigelegt: [ | Nein [ | Ja

Hinweis: Schuldner des Gebiihrenanspruches fir die tierérztlichen Leistungen bleibt der Auftraggeber. Die EQUI DENT Clinics GmbH steht nicht dafiir ein, ob und
in welchem Umfang ein Versicherer gegebenenfalls Erstattung des Geblhrenanspruches leistet.

% EQUI DENT Clinics GmbH NEUKUNDEN-VERTRAG | Seite 1 von 5



éj EQUIDENT CLINICS GMBH

Quality & Technology for Equine Health

PFERD (weitere Informationen siehe Aufklarungsformular)

Daten: Name:
Lebensnummer:
Eigenttimer des Pferdes:
Geschlecht: | | Stute | | Hengst | | Wallach
Farbe: Rasse:
Geschatztes Gewicht:
[ ]>600kg | ] WB:500-600kg | | VBI Islander: 400-500 kg [ ] Pony:200-400kg [ | <200kg
Geburtsdatum:
Haftung: Der Auftraggeber legt hiermit eigenhéndig und bindend den Verkehrswert des oben genannten und zu untersuchenden/
behandelnden Pferdes fir dieses Vertragsverhaltnis fest:
[ ] <10000¢€
[ ] 10.000 bis 20.000 €
[ ] 21.000 bis 50.000 €
[ ] 51.000 bis 100.000 €
[ ] Oderanderer Betrag:
Der angegebene Verkehrswert ist fir den Tierarzt eine wesentliche Information, um sein Haftungsrisiko abzuschatzen und
aufgrund derer er sich entschlieBt, den Auftrag zur Untersuchung und/oder Einstellung anzunehmen oder abzulehnen.
Die Haftung der Klinik wird ausgeschlossen. Dies gilt nicht fiir einen Ausschluss oder eine Begrenzung der Haftung fir
Schéden aus der Verletzung des Lebens, des Kérpers oder der Gesundheit, die auf einer fahrlassigen Pflichtverletzung der
Klinik oder einer vorsatzlichen oder fahrlassigen Pflichtverletzung eines gesetzlichen Vertreters oder Erfillungsgehilfen der
Klinik beruhen. Ferner gilt dies nicht fiir einen Ausschluss oder eine Begrenzung der Haftung fiir sonstige Schaden, die auf
einer grob fahrlassigen Pflichtverletzung der Klinik oder auf einer vorsatzlichen oder grob fahrlassigen Pflichtverletzung
eines gesetzlichen Vertreters oder Erfullungsgehilfen der Klinik beruhen.
Das Risiko der Tierhalterhaftung wird mit der Aufnahme des Tieres nicht tibernommen.
Die Klinik ist nicht zur Priifung der Legitimation von anliefernden sowie abholenden Personen verpflichtet.
Fragen: Besteht eine bekannte Allergie | Uberempfindlichkeit gegen Medikamente | Nahrungsmittel etc.?
[ ] Nein [ | Ja, welche:
Besteht eine bekannte Herz-Kreislauf-Erkrankung?
[ ] Nein [ | Ja, welche:
Hatte das Pferd in der Woche vor der Einstellung Fieber, Apathie, Husten, Diarrhoe oder andere Symptome?
[ ] Nein [ ]| Ja, welche:
Erlauben Sie eine mdgliche Publikation lhres Tieres auf Social Media (z.B. Facebook)?
D Nein D Ja
Ich moéchte helfen, die Pferdemedizin zu verbessern, indem anonymisierte Bilddaten meines Pferdes fir Kl gestitzte
Diagnosen genutzt werden. Die Daten werden vollstandig anonymisiert, sodass sie weder meinem Pferd noch mir zuge-
ordnet werden kénnen. Die Einwilligung ist freiwillig, hat keinen Einfluss auf die Behandlung und kann jederzeit widerrufen
werden.
[ ] Nein [ | Ja, ich méchte helfen.
) . N
Schlachtpferd: Ist das hier angemeldete Pferd ein Schlachtpferd?
D Nein (mein Pferd ist KEIN Schlachtpferd) D Ja (mein Pferd ist ein Schlachtpferd)
Hinweis: Fir Schlachtpferde wird ein Mehraufwand fiir Dokumentation etc. berechnet
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AUFKLARUNG

Datenschutz Die Klinik speichert lhre Daten nach EU Datenschutz-Grundverordnung 2016/679 (DSGVOQ). Soweit es zur Diagnose-
findung erforderlich ist, ermachtigen Sie die Inhaber und Mitarbeiter der Klinik, Leistungen Dritter (Labor, Spezialuntersu-
chungsanstalten) in lhrem Namen und auf Ihre Rechnung in Anspruch zu nehmen. Von der Klinik angelegte Rontgenbilder
verbleiben als Eigentum in der Klinik, kénnen aber auf Wunsch des Tierbesitzers als Kopie angefertigt und mitgegeben
werden. Notfallbehandlung wéhrend des Aufenthalts

Wéhrend eines stationdren Aufenthalts in der EQUI DENT Clinics GmbH kann es in seltenen Féllen zu akuten Erkrankun-
gen (z.B. Kolik, schwere Kreislaufstérungen) kommen, die nicht im Zusammenhang mit der geplanten zahnmedizinischen
Behandlung stehen. In solchen Notféllen kann eine sofortige tierarztliche Versorgung durch die Hanseklinik fir Pferde
Sittensen bzw. die Pferdeklinik Wahlstedt erforderlich sein.

Ich bin damit einverstanden, dass in diesen Notfallen die fur die Behandlung erforderlichen Daten meines Pferdes sowie
meine Kontaktdaten an die beteiligte Klinik Gbermittelt und dort zur Durchfiihrung und Dokumentation der notwendi-
gen Notfallbehandlung sowie zur Abrechnung verarbeitet werden. Rechtsgrundlagen hierfir sind der bzw. die mit mir
bestehenden Behandlungsvertrage (Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO) sowie die berechtigten Interessen an der medizinisch
notwendigen Versorgung meines Pferdes (Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO).

Verrechnungsstelle BFS Sie erkléren sich ausdriicklich einverstanden mit der

- moglichen Anfrage durch den Behandler bei BFS bezlglich der Abrechnung tiber BFS, auch vor Aufnahme der Behandlung,

Einholung einer Bonitatsinformation bei einer Auskunft durch BFS (unter Angabe von Name, Geburtsdatum und An-

schrift des Tierhalters / Zahlungspflichtigen), soweit erforderlich,

- Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden Forderungen an BFS,

- Weiterabtretung der Forderungen durch BFS an die refinanzierende Bank (Landesbank Hessen-Thiiringen Girozentrale),

- Ubermittlung der fiir die Abrechnung und Geltendmachung der Forderungen erforderlichen Informationen (u.a. Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungsziffern, Behandlungsdaten und -verlaufe) an BFS und ggf. an die refinan-
zierende Bank,

- befristeten Nutzung Ihrer Daten durch BFS zur Priifung des Entwicklungssystems und Optimierung interner Ablaufe bei
der Abrechnung; mit anschlieBender Léschung der Daten.

Sie wurden darlber informiert, dass BFS die Leistungen des Behandlers Ihnen gegentiber abrechnen und den Rechnungs-
betrag bei Ihnen geltend machen wird. Sollte es tiber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen ge-
ben, kann der Behandler in einer etwaigen Auseinandersetzung als Zeuge gehort werden. Nach Abschluss des Verfahrens
werden die Daten geldscht. Es gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.

Allgemeine Komplikationen Jeder tiermedizinische Eingriff/Behandlung birgt Risiken und Nebenwirkungen, die auch bei kunstfehlerfreiem

der Behandlung Vorgehen nicht vermieden werden kénnen. Zu diesen Risiken und Nebenwirkungen kénnen insbesondere gehéren:
Blutverlust, Blutungen, Bluterglisse, Schock, Schmerzen, iatrogene Schaden, toxische Schaden, Gerinnungsstérungen,
Thrombosen, Lungenem-bolie, Kreislaufversagen, Schédigung von Funktionseinheiten wie Muskeln, Knochen, Nerven,
GefaBe, Sehnen/Bander mit entsprechendem Funktionsausfall, Schwellungen, Infektionen, Wundheilungsstérungen,
Absterben von Gewebe, auffil-lige oder erhabene Narbenbildung, Verlust von Sensibilitdt, Zirkulationsstérungen,
Spannungsgefiihl,  Narbenschmerzen, Neurome, unerwartete Gewebereaktionen —wie Uberempfindlichkeit,
AbstoBungsreaktionen auf Implantate, Fremdkérper-reaktionen, Nervenldhmungen, Rezidive, keine Verbesserung oder
Verschlechterung des Ausgangsbefundes, Thrombo-phlebitis; Hufrehe; Niereninsuffizienz etc.

Sperielle Behandlungen Sollte bei lhrem Pferd eine spezielle Behandlung oder eine Operation auBerhalb der Routinezahnbehandlung nétig sein,
oder chirurgische Eingriffe werden Sie in einem extra Aufklarungsbogen speziell Uber den nétigen Eingriff bei Ihrem Pferd ausflhrlich informiert.

Besondere Umsténde, welche nicht immer vorhersehbar waren oder erst wéhrend des Eingriffes hervortreten, kénnen zu
einer Anderung oder Erweiterung der Untersuchung | Behandlung | des chirurgischen Eingriffes zwingen. Bitte willigen
Sie dazu ein, da wir sonst die Behandlung | den Eingriff abbrechen | spater fortsetzen miissen, was mit einer zusatzlichen
Belastung und unter Umsténden einer erneuten Sedierung oder Narkose verbunden ware.

Unvorhersehbare Umstéande
wahrend der Behandlung

Spezielle Risiken

der Hospitalisation Risiken der Boxenhaltung, Risiken der taglichen Behandlungen (Medikamentengabe, Verbandswechsel etc.),

Nosokomiale Infektionen, Kolik, Diarrhoe, Endotoxaemie, Rektumriss (oft fatal) bei der transrektalen Palpation bei
Koliken, Infektion nach Punktion einer synovialen Struktur. Grasen auf eigene Gefahr: Jakobskreuzkraut und andere
Giftpflanzen auf dem Klinikgelande.

Sonstige spezielle Risiken |
Komplikationen
(vom TA einzutragen)

Unterschrift Name:
aufklarender Tierarzt:

Unterschrift:
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Die Klinik verpflichtet sich, das eingestellte Tier nach den Regeln der tierarztlichen Kunst einzustellen, zu verpflegen und
zu behandeln.

Sie versichern, dass Sie der Eigentiimer des Tieres sind oder als Vertreter des Halters mit dessen ausdricklicher Vollmacht
handeln. Die Klinik ist berechtigt, eine Vorauszahlung fir die entstehenden Kosten bzw. bei Entlassung des Tieres die
sofortige Bezahlung der Kosten zu verlangen. Handelt der Vertreter des Halters oder Eigentiimers ohne Vertretungsvoll-
macht, so haftet er fiir die entstandenen Kosten.

Sie sind verpflichtet die Untugenden des Pferdes, bekannte Unvertraglichkeiten gegen Medikamente oder Futterstoffe
sowie chronische Erkrankungen bei der Aufnahme anzugeben. Sie sind verpflichtet, uns tiber akute Infektionskrankheiten
im Herkunftsstall zu informieren.

Verbindliche Auskiinfte erteilen nur die behandelnden Tierérzte der Klinik. Die Klinik ist um fernmindliche Benachrichtigun-
gen des Eigentlimers oder dessen Bevollméachtigten in dringenden Féllen bemiht. Telefonische Auskunft tber hospita-
lisierte Tiere werden in der Regel von den Stationstierarzten durchgefiihrt. In dringenden Fragen kdnnen Sie eine tele-
fonische Auskunft einholen.

Die Klinik ist berechtigt, erforderliche Untersuchungen | Behandlungen | chirurgische Eingriffe oder im schlimmsten Falle
die notwendig werdende sofortige Tétung des Tieres ohne ausdriickliche Genehmigung des Tierhalters durchzufiihren. Stirbt
das Tier in der Klinik, so wird der Tierkérper nach dem Tierkérperbeseitigungsgesetz verwertet. Das Tier wird als Nicht-Schlacht-
pferd behandelt auBer explizit anders vom Tierhalter oder dessen Vertreter gewtinscht (z.B. durch ein Pferdekrematorium).

Kosten | Pfandrecht Die Unterstellkosten betragen pro angefangenen Tag exklusive Mehrwertsteuer 58,66 € exkl. Futter- und Einstreukosten.
Die Klinik erwirkt wegen falliger Forderungen aus der Versorgung und Behandlung gegen ihren Vertragspartner ein Pfand-
recht an dem Pferd und ist befugt, sich aus dem verpfandeten Pferd zu befriedigen. Die Befriedigung erfolgt nach den fiir
das Pfandrecht geltenden Vorschriften des BGB. Die Verkaufsberechtigung tritt einen Monat nach Verkaufsandrohung ein.
Die Verkaufsandrohung muss den Geldbetrag bezeichnen, wegen dessen der Pfandverkauf stattfinden soll.

Aufnahme | Abholung Die Aufnahme sowie die Abholung der Tiere erfolgen wochentags zwischen 9.00 —17.00 Uhr und am Wochenende sams-
tags zwischen 9.00 -12.00 Uhr oder nach individueller Absprache. Der Besitzer oder dessen Bevollméchtigter ist verpflich-
tet, sein Tier auf Verlangen der Klinik abzuholen, sobald dies vom tierarztlichen Standpunkt aus gerechtfertigt erscheint.

Verladen Sollte sich Ihr Pferd schlecht verladen lassen organisieren Sie sich bitte vorab. Unsere zeitlichen Kapazititen ermdglichen
es uns leider nicht, Sie langerfristig zu unterstitzen. Eine Verladehilfe steht neben der Halle zur Verfigung. Bei Problemen
konnen wir Ihnen das Pferd sedieren, um so ein entspanntes Verladen zu erméglichen. Sollte dennoch ein groBerer zeit-
licher Aufwand fir unsere Mitarbeiter entstehen, behalten wir uns vor, die benétigte Zeit in Rechnung zu stellen.

Besuchszeiten Die aktuell giiltigen Besuchszeiten entnehmen sie bitte unserer Homepage.
Haftungsausschluss Fir mitgebrachte Dinge wie z.B. Decken, Gamaschen, Halfter, Futterdosen etc. wird keine Haftung Gbernommen.
Terminvergabe | Absage Ein Termin gilt erst als bestatigt, wenn der Klinik das vollstandig und korrekt ausgefiillte Aufklarungsformunar vorliegt.

Termine sind min. 48 Stunden vorher abzusagen oder zu verschieben. Andernfalls behalt sich die Klinik vor, eine Aus-
fallpauschale zu berechnen.

ZAHLUNGSMODALITATEN

[ | Rechnung per Post durch BFS health finance GmbH (nur bei positiver Bonitétspriifung)
Oder Sofortzahlung per: [ ] ECKarte [ ] Visa Card | ] Master Card | Euro Card

Kreditkarte (bitte Kreditkartendaten nur eintragen, wenn Sie selbst zur Bezahlung nicht vor Ort sind):

Karteninhaber:

Kartennummer:

Giiltig bis: Sicherheitscode:
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VOLLMACHT ERTEILT AN / UBERBRINGER DES PFERDES (nur auszufiillen bei Vollmacht!)

Vorname und Name:

StraBe und Hausnummer:

PLZ und Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefonnummer: E-Mail:

Ort | Datum:

UNTERSCHRIFT

Ich habe die Konditionen des Vertrages und die Aufklérung verstanden und bin damit einverstanden. Die Aufnahmebedingungen werden durch Unter-
zeichnung des Auftraggebers oder dessen Vertreters als verbindlich anerkannt. Sofern ich einen anderen vertrete und | oder nicht der Eigentimer des
Pferdes bin, versichere ich mit meiner Unterschrift, von dem Eigentiimer | Auftraggeber | Vertretenen ermachtigt zu sein, die Aufklarung entgegenzu-
nehmen und in die Untersuchung | Behandlung | chirurgischen Eingriff einzuwilligen. Ich wiinsche die Durchfiihrung der besprochenen Untersuchung |
Behandlung | chirurgischen Eingriffs. Ich wurde Gber die Art der Untersuchung | Behandlung | des chirurgischen Eingriffs, Gber Alternativen, die Risiken,
Nebenwirkungen und mégliche Komplikationen der Untersuchung | Behandlung | chirurgischer Eingriff aufgeklért und ich habe die Aufklarung verstan-
den. Ich bewillige eine Anpassung | Veranderung der Untersuchung | Behandlung | chirurgischen Eingriffes im Falle eines unvorhergesehenen Gescheh-
nisses. Ich bin im Falle einer stationaren Aufnahme damit einverstanden, dass das Pferd als Nicht-Schlachtpferd deklariert wird.

Ort | Datum:

Unterschrift:
Eigentlimer D
Auftraggeber | |

Bevollméchtigter D
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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