PFERDEKLINIK
MihLen,

Dr. H. Steinmann - Dr. A. Gérgens - Dr. M. Harland

Pferdeklinik Mihlen - MiinsterlandstraBBe 42 - 49439 Miihlen

Informationsformular

Der Unterzeichnende

Name/Vorname Adresse/PLZ/Stadt/Land
USt-Id.-Nr. (falls vorhanden) Telefon/Fax
E-mail

ist |:| Besitzer l:l Bevollmachtigter des Besitzers

des folgenden Pferdes

Name/Abstammung

Lebensnummer/Chipnummer Geb.-Datum  Geschlecht Rasse

Angefragte Leistung:
[] stallgeld (29,00 €/Tag) [_]Ovum Pick Up/ICSI [ ] Embryotransfer

[] Zwillings-Punktion [] Anderes

Hengst mit dem ICSI gemacht wird:

Ich erklare, dass ich ausfiihrlich und griindlich durch einen verantwortlichen Tierarzt/Mitarbeiter der
Pferdeklinik Miihlen {iber das erforderliche Prozedere der angefragten tierirztlichen Leistung
aufgeklart wurde. Dies beinhaltet auch erforderliche zu verabreichende Medikamente und mégliche
Risiken. Ich beauftrage die Pferdeklinik Mihlen die oben angekreuzte tierirztliche Leistung
durchzufiihren und erklare mich damit einverstanden, dass die Pferdeklinik Miihlen fiir keine
eventuellen, an dem oben benannten Pferd, entstehenden Schiaden durch die Prozedur an sich
verantwortlich gemacht werden kann.
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