Erklarung Eigentiimer/in des Pferdes zum Datenschutz / Informationsblatt -
zum Datenschutz in der Pferdepraxis Ebbers (m Pferd ep raxis
W/ e
& /K Ebbers

1. Eigentiimer/in des Pferdes

Anrede: Ul Frau U Herr U] keine Angabe O Titel:

Vorname:

Nachname:

Stralle:
PLZ, Ort:
Geburtsdatum: TT.MM.JJJJ

Telefon:

Email:

O Ich méchte meine Rechnungen per Post erhalten.
2. Patient

Name:

Rasse:
Geburtsdatum: TT.MM.JJJJ oder geschatztes Alter:
Geschlecht: L] Stute L] Wallach L Hengst
Farbe:

Chipnummer:

Lebensnummer:
Stall:
Lebensmittelstatus: O Lebensmitteltier ] Nichtlebensmitteltier
[J Equidenpass liegt vor U] Equidenpass liegt nicht vor
3. Weitergabe personenbezogener Daten an Labore, Tierkliniken, Tierdrzte zur Uberweisung

Ich willige ein, dass die o0.g. Daten, soweit erforderlich und notwendig, im Rahmen tierarztlicher
Uberweisungen an Labore, Tierkliniken oder Tierarzte tbermittelt werden durfen. Ich entbinde die Pferdepraxis
Ebbers insoweit von der beruflichen Schweigepflicht.

4. Zustimmung

Sie kdnnen ohne Angabe von Griinden von lhrem Widerrufsrecht Gebrauch machen und die erteilten
Einwilligungen mit Wirkung fur die Zukunft abandern oder ganzlich widerrufen (Art. 7 Abs. 3 Satz 1 DS-GVO).

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Speicherung und Verarbeitung der o.g. Daten gemaR DS-GVO zu.

TT.MM.JJJJ

Datum Unterschrift Eigentimer/in
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Erklarung Eigentiimer/in des Pferdes zum Datenschutz / Informationsblatt
zum Datenschutz in der Pferdepraxis Ebbers m/ Pferde p raxis
& /K Ebbers

Name und Erreichbarkeit der fiir die Datenverarbeitung verantwortlichen Person:

Pferdepraxis Ebbers, Ronja Ebbers, Friedhofsallee 2, 41372 Niederkriichten, Tel.: 0151 29 64 25 06, Email: info@pferdepraxis-ebbers.de

Fur die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die Pferdepraxis Ebbers verantwortlich.

Fur alle Ihre Fragen zum Datenschutz steht Ihnen die Pferdepraxis Ebbers unter der Mail-Adresse info@pferdepraxis-ebbers.de zur Verfligung.

lhre personenbezogenen Daten werden ausschlief3lich durch bzw. unter Verantwortung von Personen verarbeitet, die der strafrechtlich
abgesicherten Schweigepflicht unterliegen.

Art der Daten, die in unserer Tierarztpraxis verarbeitet werden: Wir verarbeiten folgende personenbezogene Daten: Anrede, Ihren
Vornamen, Nachnamen, lhre StralRe, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort, die Telefonnummern, Emailadresse und die Chipnummer/n lhres
Tieres/lhrer Tiere, die Lebensnummer/n lhres Tieres/Ihrer Tiere und den Lebensmittelstatus.

Folgen der Nichtbereitstellung der Daten: Wenn Sie sich weigern, Ihren Vornamen, Nachnamen, Stral’e, Hausnummer, Postleitzahl und
Wohnort anzugeben, sind wir - auf3er in einem Notfall - verpflichtet die Behandlung zu verweigern. Diese Daten benétigen wir zwingend
fiir die ordnungsgeméfRe Abrechnung der tierdrztlichen Leistungen. Ohne die genannten Daten ist besagte Rechnungslegung nicht
moglich.

Sollten Sie sich weigern, die tUbrigen Daten anzugeben, kann dies lhre Identifizierung die Kommunikation bzw. Auskunftserteilung oder die
Identifizierung |hres Tieres erschweren.

Rechtsgrundlagen bzw. Berechtigung fiir die Datenverarbeitung: Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
durch die Verantwortlichen bzw. Mitarbeiter/innen unserer Tierarztpraxis beruht entweder auf einer Rechtsgrundlage, auf der Erfiillung unserer
vertraglichen Pflichten (Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b) DS-GVO) oder auf |Ihrer Einwilligung (Artikel 4 Nummer 11, 6 Absatz 1 Buchstabe a), 7
DS-GVO). In Einzelfallen besteht die Moglichkeit, dass wir die personenbezogenen Daten zur Wahrung unserer berechtigten Interessen oder
der Interessen eines Dritten Uber die Vertragserfiillung hinaus verarbeiten missen (Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f) DS-GVO).

Versand und Analyse von Proben (Blut, Gewebe usw.): Im Rahmen der Diagnose kann es erforderlich werden, Proben zu entnehmen und
zu analysieren. Die Analyse erfordert den Versand der Probe an einen externen Dienstleister zusammen mit lhrem Vor- und Nachnamen, und
den Daten lhres Tieres. Fir den Transport werden die Daten verschlisselt, d.h. nur die Mitarbeiter unserer Praxis und die Mitarbeiter des
Labors kénnen die Information lesbar machen. Die Kosten fiir die Untersuchung der Probe werden uber unsere Praxis abgerechnet. Die
Nutzung lhrer Daten in der soeben beschriebenen Form erfordert Ihre Einwilligung sowie die Entbindung von der tierarztlichen Schweigepflicht.

Datenuibermittlung an eine tieradrztliche Klinik/einen Tierarzt: Wir kdnnen im Vorfeld nicht ausschlieRen, dass die Behandlung Ihres Pferdes
die Uberweisung an eine Pferdeklinik erforderlich macht. Einen solchen Schritt sprechen wir selbstverstandlich mit lhnen ab. Wir Gibermitteln
dann lhren Vor- und Nachnamen, lhre Anschrift, gegebenenfalls Bilddaten, wie Réntgenbilder, sowie unseren Befund. Die Ubermittlung Ihrer
Daten erfordert lhre Einwilligung sowie die Entbindung von der tierarztlichen Schweigepflicht.

Dauer bzw. Kriterien fiir die Festlegung der Dauer der Datenspeicherung: Wir verarbeiten und speichern lhre personenbezogenen Daten,
solange dies fiir die Erfillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten erforderlich ist, zum Beispiel die Aufbewahrungsfrist bei
Roéntgenbildern oder die steuerrechtliche Aufbewahrungsfrist. Diese Aufzahlung ist nicht abschlieRend.

Rechte der Tierhalter/innen gegeniiber der Pferdepraxis Ebbers

Sie haben im Zusammenhang mit dem Schutz Ihrer personenbezogenen Daten folgende Rechte:

e Auskunftserteilung (Artikel 15 Absatz 1 Buchstabe a) bis d) DS-GVO).In diesem Zusammenhang weisen wir auf Folgendes hin: Das
Auskunftsrecht besteht nur zugunsten der von der Datenverarbeitung betroffenen Person. Bei Zweifeln missen wir die Identitat der
Antragstellerin/des Antragstellers klaren, bevor wir dem Auskunftsanspruch nachkommen. Sollten Sie als Vertreter/in handeln,
bendtigen wir fir die Erteilung der Auskunft eine schriftliche Vollmacht der/des Betroffenen einschlieRlich der Entbindung von der
tierarztlichen Schweigepflicht.

® Berichtigung von falschen oder unvollstdndigen Daten (Artikel 15 Absatz 1 Buchstabe e) DS-GVO in Verbindung mit Artikel 16 DS-
GVO).

® Recht auf L6schung oder Sperrung von Daten (Artikel 15 Absatz 1 Buchstabe e) DS-GVO in Verbindung mit Artikel 17 Absatz 3
Buchstabe b) DS-GVO). Die Loschung oder Sperrung von personenbezogenen Daten ist nur umzusetzen, wenn dem keine uns
auferlegten gesetzlichen Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten entgegenstehen.

® Recht auf Einschrankung unserer Datenverarbeitung (Artikel 15 Absatz 1 Buchstabe e) DS-GVO in Verbindung mit Artikel 18 DS-
GVO).

e Recht auf Ubertragbarkeit der Daten (Artikel 20 DS-GVO).

e Widerspruchsrecht (Artikel 21 DS-GVO)

e Recht auf Beschwerde bei folgender Aufsichtsbehorde: Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen, Postfach 20 04 44, 40102 Disseldorf, Telefon 0211-38424-0, Telefax 0211-38424-10, Email: poststelle@Idi.nrw.de (Artikel
15 Absatz 1 Buchstabe f) DS-GVO in Verbindung mit Artikel 77 DS-GVO).

Sie konnen zudem ohne Angabe von Griinden von ihrem Widerrufsrecht Gebrauch machen und die oben erteilte/n Einwilligung/en
mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen (Artikel 7 Absatz 3 Satz 1 DS-GVO).

Die Verarbeitung personenbezogener Daten, welche wir vor Eingang lhres Widerrufs auf Grundlage lhrer Einwilligung durchfiihren,
bleibt rechtméaBig (Artikel 7 Absatz 3 Satz 2 DS-GVO).

Sie konnen den Widerruf schriftlich auf dem Postweg richten an die Pferdepraxis Ebbers, Friedhofsallee 2, 41372 Niederkriichten
oder per Mail an info@pferdepraxis-ebbers.de (Artikel 7 Absatz 3 Satz 4 DS-GVO).

2von 2

Pferdepraxis Ebbers, Friedhofsallee 2, 41372 Niederkriichten


mailto:poststelle@ldi.nrw.de
mailto:info@pferdepraxis-ebbers.de

	Rasse: 
	geschätztes Alter: 
	Stute: Off
	Wallach: Off
	Hengst: Off
	Farbe: 
	Chipnummer: 
	Lebensnummer: 
	Stall: 
	Lebensmitteltier: Off
	Equidenpass: Off
	Nichtlebensmitteltier: Off
	Equidenpass liegt nicht vor: Off
	Einwilligung: On
	Datum: TT.MM.JJJJ
	Ich möchte meine Rechnungen per Post erhalten: Off
	Email: 
	PLZ, Ort: 
	Straße: 
	Nachname: 
	Vorname: 
	Frau: Off
	Herr: Off
	keine Angabe: Off
	Titel: Off
	Titelbezeichnung: 
	Telefon: 
	Geburtsdatum 1: TT.MM.JJJJ
	Geburtsdatum 2: TT.MM.JJJJ
	Name Patient: 


