JULIA FEIST

Gartenweg 7
87754 Kammlach

Vielen Dank, dass Sie uns Ihr Vertrauen schenken!
Bitte fiillen Sie dieses Formular aus und bringen es zu Ihrem ersten Besuch mit.

(Angaben zum Besitzer )

Name

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Telefon Handy

E-Mail Adresse

(allg. Angaben zum Tier) (O Hund O Katze (O sonstiges

Name (O Maénnlich () Weiblich () kastriert / sterilisiert

Rasse

Verwendung / Sport

tagliche Bewegung

Haustierarzt

Krankenversicherung (O nein (O ja (OP/ komplett)

(Grund der Vorstellung )

Wurde lhr Tier deswegen schon tierarztlich / tierphysiotherapeutisch untersucht? O nein Q ja

Diagnose / Behandlung

Wie lange bestehen die Beschwerden bereits?

Gab es ein besonderes Ereignis, das die Beschwerden hervorgerufen hat? O nein Q ja




JULIAFEIST

Gartenweg 7
87754 Kammlach

Bekommt lhr Tier Medikamente? Wenn ja, welche?

Hat Ihr Tier Vorerkrankungen? (OPs, Unfille, Verletzungen, Allergien/Unvertraglichkeiten Organauffalligkeiten...)

Hat Ihr Tier Verhaltensauffalligkeiten? Wenn ja, welche?

Sonstiges
(Allgemeines ) Bitte Zutreffendes ankreuzen!
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden O Internet Q Flyer O sonstiges

Q Empfehlung / Uberweisung durch

Fotos und Videos von meinem Tier diirfen veréffentlicht werden (O nein Oia
(ohne Ton, ohne Personen, ohne namentliche Nennung)

Ich bin mit der Riicksprache mit dem Tierarzt bei Bedarf einverstanden Q nein O ja

Mit der Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben aller Daten.
Die aktuellen AGBs/Datenschutzerklarung habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift



