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Uelzener Allgem, Versicherungs-Ges. .40,

-~ durch den behandelnden Tierarzt auszufiillen - Postfach 21 63 29511 Uelzen

Tei. 0581 80/0-¢ Fox Q581 §070-140

tber foulhger%de Erkrankungen und'Behandlungen:

Versicherungsschein- Nr.: Tierbesitzer:

Angaben zum erkrankten Tier

Name: Geschatztes Gewichi:

Rasse: Grundfarbe, Abzeichen, Ohrmarke:
Alter: Geschlecht:

Vorerkrankungen: ja U nein Wenn ja, welche?:

1. Wann wurde die Untersuchung des Patienten zum ersten Mal von Thnen verlangt?

Datum: Ort: Uhrzeit;

2. Wann traten die ersten Krankheitssymptome auf?

3. Welche Diagnose stellten Sie (Bei Erkrankungen der GliedmaRen bitte genaue Lokalisationsangaben,
z. B.ore /li. und hi./ve.1)?

4. Ursache der Erkrankung?

5. Die Erkrankung war am Untersuchungstag:

L chronisch U schmerzfrei (] sehr schmerzhaft
L) akut L) schmerzhaft LJ schmerzberuhigende Mittel wurden verabreicht

Bitte wenden <>
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6. Prognostische Beurteilung
a. Lebensfdhigkeit L) gut
S L) schlecht
p. Heilungsaussichten [ gut
(1 schlecht
c. Gebrauchsfahigkeit  gut
L1 schlecht

7. Leiteten Sie eine Behandlung ein?
1 ja Kurze Beschreibung
Ll nein  Warum nicht?

War mit dem Tod des Tieres innerhalb von 2 Tagen zu rechnen?

ja Ul nein

Letzter Behandlungstag:

8. Weitere Untersuchungs- / Behandlungstermine und Behandlungsmafnahmen:

9. Das Krankheitshild war danach 3 gebessert
Beschreibung des Allgemeinbefindens des Tieres und der Befunde:

0 unverindert L verschlechtert

Ll ja [} nein

10. Muss mit dem Tod des Tieres darch diese Erkrankung trotz Behandlung gerechnet werden?

[Xja O nein

11, Die Gesundheit des Tieres war wiederhergestellt:

Oja O nein

12. Das Tier bleibt voriibergehend unbrauchbar:

Llja L nein

13. Das Tier ist mit Sicherheit dauernd unbrauchbar:

Ort Datum
Tierarzt  (Bitte Unterschrift mit Stempel)
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Krankmeldung zur Tierkranken-
Ui @ @ ? = v%%g@ %% ervn g {durch den Tierbesitzer auszofiillen)

VERSICHERUNGEN

Postfach 2163 - 29511 Uelzen

VersicherungsscheinMNr, Schaden-MNummer Tel, 0581 8070.0
_____ Fax 0581 8070-248

L Al ‘ ‘ wwwelzenende
o info®uelzener

Versicherungsnehmer

Fir Riclkdfragen tagsitber zu erreichen unter:

Telefon: Fax:

-Mail:

Entschédigungen ain:

Kontohr. Bankleiizahl:

Name/Ort des Geldinstiuts:

Angaben zum erlirankten Tier:

Name: Geburlstag: o Geschiecht: Rasse:
Forbe/Abzeichen:: Tao N /Chip/lebearndhr
Ankaufsdaturn: - Wusde eine Ankaufsuntersichung duschgefihere 0 Nein {3 Ja [Bittle Kopie beifiigen)

. Bei Erkrankung auszufillen:
{f o) Wann haben Sie die ersten Krankheitszeichen bemerkt? [Datum)

b Wie auflerte sich die Erkrankung? -

H. Bei Unfall auszufillen

il o) Wonn ereignete sich der Unfali2 - {Datum, ongefihre Uhvzeu)

{il b} Wie ereignete sich der Unfoll? [ggf. gesondertes Blatt)

e} Wurde der Unfall durch Dritte verursacht2  [1MNein 13 Ja. Wenn jo, geben Sie bite den Namen, die Anschfl und ggt. die Halt

pliichiversicherung des Verursochers an:

Allgemeine Fragen (Bitte immer beantworten]

1. Waonn fond die erste tierarztliche Untersuchung bezogen auf die Erkrankung/den Unlall star? {Datum)

Name und Anschrift des Tierarzies?

2. War dos Tier in den letzten Jahren schon einmal erkrankt/verunfalit? B3 Nein [ Ja. Wenn jo, wann? {Datum)

Art der Erkronkung/Verletzung?

3. Besteht fir das Tier bei einer anderen Gesellschaft eine Lebens-/Krankenversicherung? 0 Nein [ Ja, bei der__

4. Wurden wegen dieses Schadenfalles Anspriche bei einer anderen Gesllschalt geliend gemacht? [ Nein - D o, bei der

5. Wie viele Tiere belinden sich insgesamt in threm Besitz? Hunde: . Katzen: Plecde:

Mir ist bekannt, doss vorsatzlich falsche und bewusst unvollstéindige Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes
fithren kdnnen, auch wenn fisr den Versicherer hieraus kein Nachteif entsteht. Fiir die Richtigkeit der Angaben bin ich
auch dann verantwortlich, wenn die Fragen durch Dritte beantwortet werden. Mit der Unterschrift bestatige ich aus-

driicklich die Richtigkeit aller Angaben.

Ort, Datum . Unterschrift das Versicherungsnebmers
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