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Operations- und Narkoseeinverständniserklärung 
 
Termin: _____________________________ am  __________________ um _____________ 
 
Besitzer: Name: ___________________________   Vorname: ____________________ 
 

    Adresse: ____________________________________________________________ 
 
Tier: ⃝ Hund ⃝ Katze ⃝ Sonstiges: _________________ 
 ⃝ männlich ⃝ weiblich ⃝ kastriert 
 
Name: _____________________ Rasse: ______________________ Alter: ___________ 
 
Zutreffendes bitte ankreuzen:  
 
⃝  Ich wünsche eine Blutuntersuchung im Vorfeld. Mir ist bewußt, dass dadurch zusätzliche 

Kosten entstehen.  
 
⃝ Ich möchte keine Blutuntersuchung im Vorfeld der Narkose durchführen lassen. 
 
⃝ Ich wünsche weitere Abklärungen im Vorfeld durch: 

__________________________________________________________________________ 

Unter Ausnutzung der anstehenden Vollnarkose können folgende Zusatzleistungen 
erfolgen, sofern die Narkosedauer und der Vitalzustand Ihres Tieres es zulässt: 

⃝ Krallen schneiden ⃝ Kennzeichnung mit Mikrochip 
⃝ Analdrüsen spülen ⃝ Tätowierung 
⃝ Ohren säubern/spülen ⃝ Orthopädische Röntgenaufnahmen (z.B. HD/ED) 
⃝ Ausscheren verfilzter Haarknoten ⃝ Sonstiges: ____________________________ 

 
Bitte geben Sie uns noch folgenden Angaben (gut leserlich ausfüllen):  
 
Mein Tier bekommt regelmäßig folgende Mediakamente (Angabe bitte inkl. Dosierung, letzte Gabe): 

__________________________________________________________________________________ 
 
Mein Tier hat folgende bekannte Unverträglichkeiten: 

__________________________________________________________________________________ 
 
Bei meinem Tier liegen folgende bekannte Erkrankungen/Gendefekte vor: 

__________________________________________________________________________________ 
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Am Tag der Operation bin ich erreichbar unter (Telefon-/Handynummer): 

 _________________________________________________________________________________ 

Sollte ich mein Tier nicht persönlich zur Operation bringen können, ist folgende Person  

berechtigt/weisungsbefugt: ___________________________________________________________ 

 

Die voraussichtlichen Kosten für die Operation belaufen sich auf ca. _________________ nicht im 
Kostenrahmen inbegriffen sind zusätzlich abgegebene Medikamente, sowie Halskragen/Body  etc.  
Bei der Berechnung der Kosten richten wir uns immer nach der aktuell gültigen Gebührenordnung für 
Tierärzte (GOT). 

Ich nehme zur Kenntnis, dass die veranschlagten Kosten nicht verbindlich sein können, sondern sich 
durch die Notwendigkeit zusätzlicher medizinischer Maßnahmen, z.B. bei intraoperativen, 
unvorhergesehenen, medizinischen Befunden erhöhen können. Die Gebühren werden auch dann 
fällig, wenn die Behandlung nicht den gewünschten Erfolg zeigt. Ebenfalls nehme ich zur Kenntnis, 
dass bei einer unverhältnismäßigen Schwere und/oder Dauer des Eingriffs auf einzelne Leistungen 
ein Zeitfaktor gemäß GOT bei der Berechnung Anwendung findet. 

Ich bin mit der Durchführung der Narkose und des Eingriffs bei meinem oben genannten Tier 
einverstanden.  Ich habe die Information zum Narkoserisiko und Narkosesicherheit erhalten und 
gelesen und wurde über die Risiken des Eingriffs und der Narkose aufgeklärt. 

Mir ist bekannt, dass ich die gesamten Kosten des Eingriffes bei Abholung des Tieres per Bar- oder 
EC-Zahlung begleichen muss. Selbstverständlich erhalten Sie eine Quittung mit einer detaillierten 
Abrechnung. Eine Bezahnlung per Rechnung ist nicht möglich. 

Unsere Tierarztpraxis arbeitet ausschließlich über ein Bestellsystem. Dies bedeutet, dass die 
vereinbarte Zeit ausschließlich für Sie reserviert ist und Ihnen hierdurch in der Regel die andernorts 
vielfach üblichen Wartezeiten erspart bleiben. Dies bedeutet jedoch auch, dass Sie, wenn Sie 
vereinbarte Termine nicht einhalten können, diese spätestens 24 Stunden vorher absagen müssen, 
damit wir die für Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen können. So kann Ihnen, wenn Sie 
den Termin nicht rechtzeitig absagen, die vorgesehene Zeit und die Vergütung bzw. die ungenutzte 
Zeit in Rechnung gestellt werden, es sei denn, an dem Versäumnis des Termins trifft Sie kein 
Verschulden. Es wird vereinbart, dass ansonsten Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der 
vereinbarte Termin nicht fristgerecht abgesagt und eingehalten wird. 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben. 

 

_________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift des Besitzers oder des verantwortlichen Überbringers  

Ausgehändigt durch das Praxispersonal mit Bitte um Kenntnisnahme am _________________ 


