
	

Behandlungsvertrag & Anamnesebogen 
Praxis	für	Tierosteopathie	Altrip	–	Julia	Bohn	

Rheingönheimerstr.	22	
67122	Altrip	

	
Behandlungsvertrag	&	Anamnesebogen			

Angaben	zum	Tierhalter			

Name:	_______________________________________			

Adresse:	_____________________________________			

Telefon:	_____________________________________			

E-Mail:	______________________________________			

	

	Angaben	zum	Tier			

Name:	_______________________________________			

Tierart	/	Rasse:	______________________________			

Alter	/	Geburtsdatum:	_________________________			



Geschlecht:	☐	männlich	☐	weiblich	☐	kastriert			

	

Gesundheitszustand	/	Vorgeschichte			

(Bitte	möglichst	genau	ausfüllen)	

	

Bekannte	Erkrankungen:			

__________________________________________________			

	

Voroperationen:			

__________________________________________________			

	

Aktuelle	Beschwerden:			

__________________________________________________			

	

Medikamente:			

__________________________________________________			

	

Behandelnder	Tierarzt:			

__________________________________________________			

	

Vereinbarung			

Ich	beauftrage	die	oben	genannte	Therapeutin	mit	der	Durchführung	einer	tierosteopathischen	
Behandlung	meines	Tieres.			

	

Mir	ist	bekannt,	dass:			

-	die	Behandlung	keinen	Tierarzt	ersetzt			

-	kein	Heilversprechen	abgegeben	wird			

-	die	Therapie	nach	bestem	Wissen	und	Gewissen	erfolgt			

	



Ich	bestätige,	dass	ich	alle	Angaben	wahrheitsgemäß	gemacht	habe.	

	

Haftung			

Ich	hafte	für	alle	Schäden,	die	durch	mein	Tier	verursacht	werden,	sofern	diese	nicht	auf	grobe	
Fahrlässigkeit	oder	Vorsatz	der	Therapeutin	zurückzuführen	sind.	

	

Termine	&	Ausfallhonorar			

Ich	habe	zur	Kenntnis	genommen,	dass	Termine	mindestens	24	Stunden	vorher	abgesagt	werden	
müssen.			

Andernfalls	kann	ein	Ausfallhonorar	in	Höhe	von	100	%	berechnet	werden.	

	

Datenschutz-Einwilligung			

Ich	willige	ein,	dass	meine	personenbezogenen	Daten	sowie	die	Daten	meines	Tieres	zum	
Zwecke	der	Behandlung	und	Dokumentation	gespeichert	und	verarbeitet	werden.			

	

Diese	Einwilligung	kann	ich	jederzeit	widerrufen.	

	

	

Ort,	Datum:	______________________________			

	

Unterschrift	Tierhalter:	______________________________			

	

Unterschrift	Therapeutin:	_____________________________	


