Uelzener'

Krankheitsbericht Tierkranken-OP versienErunGEn Mensch. Tier. Wir.
(durch den behandelnden Tierarzt auszufullen)

Die Kosten des Berichts tragt der Versicherungsnehmer.

Vertrags-Nummer: Schaden-Nummer:

| | | | : | ) 3

Versicherungsnehmer Tagsiiber zu erreichen unter:

(Name, Anschrift): Telefon:

| | L |

| | Fax:

| | | [ |
E-Mail

| |

Angaben zum erkrankten Tier:

Name: Geburtstag: Geschlecht:
| | L

Rasse: | | Farbe/Abzeichen: | |

TatoNr./Chip/Lebens-Nr.: |

Attest liber folgende Erkrankungen/Behandlungen des Tieres:

Wann und mit welchem Vorbericht wurde lhnen der Patient erstmals mit dieser Erkrankung vorgestelit?

Am: | | | (Datum)
Wegen:

Wurde das Tier vorbehandelt/iiberwiesen? (Bitte Uberweisungsbericht beifiigen!)

|:| Nein |:| Ja. Durch wen?

Wie war das Krankheitsbild bei der ersten Untersuchung? |:| akut |:| chronisch
Befunde:

Diagnose:

Die Erkrankung bestand seit: | (Datum)

Ursache der Erkrankung:
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Ist der Gesundheitszustand des Tieres wieder hergestellt? |:| Ja

\/
. e
lelzener®

Mensch.Tier.Wir.

[ ] Nein, weit:

War das Tier schon friiher bei lhnen in Behandlung? |:| Nein

|:| Ja. Wann und mit welcher Erkrankung?

Datum: | | | Krankheitsverlauf: |:| akut |:| chronisch
Diagnose:
Datum: | Krankheitsverlauf: |:| akut |:| chronisch
Diagnose:
Datum: | | Krankheitsverlauf: |:| akut Dchronisch
Diagnose:

(Ersatzweise kann ein Karteiausdruck beigefiigt werden.)

Nur bei Operationen auszufiillen:

Welche Operation gemaR der Gebiihrenordnung fiir Tierdrzte wurde oder wird durchgefiihrt? GOT-Ziffer:

Wurden bei der Operation Befunde erhoben, die auf einen vorangegangenen chirurgischen Eingriff schlieBen lassen?

|:| Nein |:| Ja, und zwar: |

Nur bei Bauchhodhlenoperationen auszufiillen:

Wurden bei dem Eingriff Befunde erhoben, die auf eine vorangegangene Laparotomie schlieBen lassen?

|:| Nein |:| Ja, und zwar: |

Bitte die spezifizierte Originalrechnung liber die Behandlung beifiigen.

Aus der Rechnung sollte folgendes ersichtlich sein:
- Behandlungsdaten/Behandlungszeitraum
- ldentitat des behandelten Tieres

- die Diagnose und Angabe der durchgefiihrten Operation gemaft GOT

- Anzahl der durchgefuhrten tierarztlichen Verrichtungen (GOT-Ziffern) je Behandlungstag (mit Preis)

- Anzahl, Menge und Preis abgegebener Praparate (Medikament mit Handelsnamen, Erganzungsfuttermittel/Diatfutter) und
angewandter Medikamente /Materialien (Injektionsmedikamente, Verbandsmaterial, etc.) je Behandlungstag

- Spezifikation sonstiger Kosten je Behandlungstag (Wegegeld, Unterbringungskosten, Bescheinigungen, Berichte)

- Datum und Preis fir Impfungen und Parasitenmittel

Ort, Datum

Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand:
Veerfler StralRe 65/67

29525 Uelzen

Imke Brammer-Rahlfs
Bernd Fischer

www.uelzener.de
info@uelzener.de

SCHADENFORM_TI181_1018

Aufsichtsratsvorsitzender:
Versicherungs-Gesellschaft a.G. Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Holscher (Vorsitzender) Gerhard Schulz
Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 |IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
USt-IdNr.: DE 116 681 647
StNr.: 47 207 00011

Stempel und Unterschrift des Tierarztes

Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Bankverbindung: Commerzbank AG

BIC: COBADEFF249
Glaubiger-ID: DE19Z2ZZ00000118549

Seite 2 von 2



	Vertrags-Nummer: 
	Vertrags-Nummer2: 
	SchadenNummer: 
	Schaden-Nummer2: 
	Schaden-Nummer3: 
	Name: 
	Vorname: 
	Strasse Hausnummer: 
	PLZ Wohnort: 
	Telefon: 
	Fax: 
	E-Mail: 
	Name2: 
	Geburtstag: 
	Geschlecht: 
	Rasse: 
	Farbe/Abzeichen: 
	Täto-/Chip-/Lebens-Nr: 
	Attest über folgende Erkrankungen/Behandlungen des Tieres: 
	Datum2: 
	Wegen: 
	Nein: Off
	Ja: Off
	Durch wen?: 
	akut: Off
	chronisch: Off
	Befunde: 
	Datum3: 
	Ursache der Erkrankung: 
	Ja3: Off
	Nein3: Off
	Nein, weil: 
	Nein4: Off
	Ja4: Off
	Datum4: 
	akut2: Off
	chronisch2: Off
	Diagnose: 
	Datum5: 
	akut3: Off
	chronisch3: Off
	Diagnose2: 
	Datum6: 
	akut4: Off
	chronisch4: Off
	Diagnose3: 
	GOT-Ziffer: 
	Nein6: Off
	Ja6: Off
	Ja, und zwar: 
	Nein7: Off
	Ja7: Off
	Ja, und zwar2: 
	Ort, Datum: 


