
Herzlich willkommen! 

Wir freuen uns, dass Sie den Weg zu uns gefunden haben! Wir möchten Sie und Ihr Tier gerne so 
umfassend wie möglich betreuen.  
Als Tierärztin bin ich verpflichtet, die Behandlung Ihres Tieres aufgrund verschiedener rechtlicher 
Vorgaben (u.a. TÄHAV, TierImpfStVO, BtmG sowie Steuergesetzgebung) genau zu dokumentieren. 
Deshalb benötigen wir einige persönliche Angaben und Informationen von Ihnen zu unserem neuen 
Patienten bitten. Diese Informationen werden hier in einem Cloud-basierten Praxisverwaltungsprogramm 
mit Servern in Deutschland verarbeitet und für unbegrenzte Zeit gespeichert. Es handelt sich bei den 
personenbezogenen Daten um die weiter unten von Ihnen abfragten Daten. Im Rahmen der Behandlung 
werden die Daten Ihres Tieres und der Behandlungen sowie die Kosten erfasst.  
Über die Tierhalter-App Moose-Pet zu unserem Computerprogramm können Sie alle zu Ihrem Tier und 
Ihnen gespeicherten Daten einsehen. Einen Einladungslink zu dieser Tierhalter-App, über die Sie auch 
Online Termine buchen können, senden wir Ihnen gerne mit den ersten Abrechnungsunterlagen zu.  

ja, senden Sie mir bitte den Einladungslink zu Moose-Pet zu 

nein danke, ich möchte keinen Link bekommen 

Besitzer 

Patient 

Bitte umseitig weiter schreiben -> 

Tierarztpraxis 
Dr. med. vet. Katrin Thelen  

Prakt. Tierärztin, Physiotherapie, DOVM, EVSO-C 
Tätigkeitsschwerpunkte: Osteopathie, Schmerztherapie 

Name

Vorname

Straße

PLZ

Wohnort

Telefonnummer

Geburtsdatum

E-Mailadresse



Zur Gewährleistung einer optimalen Betreuung kann es erforderlich werden, Ihre personenbezogenen 
Daten darüber hinaus im Rahmen der Behandlung weiterzugeben an: 

- korrespondierende Labore (Biocontrol, Laboklin) 

- Überweisungstierärzte und -kliniken 

- moveta r.V.k.V. (ehemals Tierärztliche Verrechnungsstelle Niedersachsen) 

- Futterlieferanten (Royal Canin, Virbac) 
Die Datenweitergabe erfolgt selbstverständlich nur in Absprache mit Ihnen und in einer weitmöglichst 
verschlüsselten Form. 

Einverständniserklärung: 

Ich habe die Anmeldung gelesen und versichere die Richtigkeit meiner Angaben. 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich mein Einverständnis damit, dass erforderliche,  personenbezogene 
Daten zum Zweck der Dokumentation und Abrechnung in der Tierarztpraxis Dr. Thelen erhoben, 
unbegrenzt gespeichert und verarbeitet werden. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen 
werden. Der Widerruf beseitigt jedoch die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung nicht rückwirkend. 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich mein Einverständnis damit, dass erforderliche,  personenbezogene 
Daten zum Zweck einer optimalen Betreuung und in Absprache mit mir in der oben beschriebenen 
Form weitergegeben werden dürfen. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Der 
Widerruf beseitigt jedoch die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung nicht rückwirkend. 

................................................., den ...................  ................................................... 
Ort / Datum       Unterschrift 

Vielen Dank für Ihre Angaben, mein Team und ich freuen uns auf Sie!

Name

Tierart

Rasse

Geschlecht

Chipnummer

kastriert Ja 

Nein

Geburtsdatum/ Alter

Krankenversicherung Ja 

Nein


