
Bitte unverzüglich nach Abschluss der Behandlung(en) einreichen an:
Uelzener Allgemeine Versicherungs-Ges. a.G., Postfach 2163, 29511 Uelzen, Fax 0581 8070-248

V E R S I C H E R U N G E N

Tel. 0581 8070-0

Vom Tierbesitzer auszufüllen:
Tierhalter:  ____________________________________________________________________________________

Versicherungsschein-Nr.:  ________________________________  (Bitte unbedingt angeben!)

Konto für Entschädigungen (falls keine Lastschrift erteilt wurde)
Konto-Nr.: BLZ: Geldinstitut:

q Erkrankung: Wann traten die ersten Krankheitsanzeichen auf?  _________________  q Unfall: Wann ereignete sich der Unfall?  _________________
Wieviel Tiere der behandelten Gattung befi nden sich insgesamt in Ihrem Besitz? Hunde: Katzen: Pferde:

Nur vom Tierarzt / von der Tierärztin auszufüllen:
Patient: q Hund q Katze q Pferd Name:  ______________________________  Geschlecht: q weibl. q männl. Geb.-Datum:  _____________
1. Wann erkrankte das Tier laut Angaben des Besitzers? ________________________
2. Die Erkrankung war am 1. Untersuchungstag q akut q chronisch
3. Wurde das Tier vorbehandelt? q nein q ja, durch: ____________________________________________________________
4. War das Tier schon früher bei Ihnen in Behandlung? q nein q ja, aufgrund folgender Erkrankung:
Datum    und Diagnose der Vorbehandlungen Krankeitsverlauf: akut chronisch
_______________________________________________________________________________________________________________  q q

_______________________________________________________________________________________________________________  q q
Ziff. Tätigkeit 1. 2. 3. 4. 5.

Grundleistungen
Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

20 Allgemeine Untersuchung/Beratung
21 Folgeuntersuchung/gleicher Behandlungsfall
50 Stat. Unterbringung/Tag o. Beh.
60 Überwachung/Intensivpatienten

Besondere Leistungen
203 Biopsie: aa) Leber

 ab) Lymphknoten, Tumorbiopsie
 ac) Hautbiopsie
Punktion: ba) Abdomen, Thorax, Blase, Gelenk
 bb) Pericard, Liquorgewinnung, Prostata,
  Zysten
 bc) Abszesse, Cysten einfach
 bd) Liquorpunkt. inkl. Pandy-Reaktion
  und Zellzahl

302 Bearbeitung von Proben zum Versand
303 Bakteriologische Untersuchung einfacher Art

a) ohne Resistenzbestimmung
b) mit Resistenzbestimmung

304 Körperfl üssigkeit, phys., chem., mikro., einfach
305 Mikroskopische Untersuchung

a) Nativpräparat, auch Harnsediment
b) mit Anwendung einfacher Färbeverfahren
c) mit Anwendung bes. (differenzierter) Färbeverf.

406 Laseranwendung
407 Magnetfeldtherapie
408 Mikrowelle
410 Strahlendiagnostik: a) Durchleuchtung

 b) Aufnahme erste/zweite
  jede weitere
  amb./Zuschlag je Besuch

411 Strahlen- und Ultraschalltherapie
413 Ultraschalldiagnostik/außer Trächtigkeit
501 Eingeben von Medikamenten
502 Tötung (Euthanasie) durch Injektion
503 Implantation eines Arzneimittels
504 Injektion, Installation, Infusion

a) subkutan, intrakutan, intramuskulär
b) intravenös, intratracheal, subkonjunktival
c) extradural, intraartikulär, intrabulbär
d) intrarektal, intrapräputial, intravaginal
e) intrauterin, intraabdominal
f) intranasal
g) Infusion

510 Verband anlegen/abnehmen:
a) einfach
b) schwierig
c) Robert-Jones-Verband
d) Gipsverband oder ähnliche Schienung

Atmungsorgane
A1 Eingehende Untersuchung einzelner Organe

Augen
Au1 Augenuntersuchungen, Behandlungen
Au1.2 Fluoresceinprobe je Auge
Au1.7 Schirmer-Tränentest, je Auge
Au1.9 Tränenkanalspülung, je Auge
Au2.17 Entf. der Follikel v. Nickhaut u. Conjunktiva bds.

Bewegungsapparat
B2.1 Frakturbehandlung, konservativ

b) sonstige ba) einfach
  bb) schwierig

B2.2 Frakturbehandlung, operativ a) einfache Fraktur
   b) schwierige Fraktur

B2.3 Entfernung des distalen Fragmentes/Griffelbein
B2.4 Inplantat-Entfernung, a) einfach

  b) schwierig
B3.4 Femurkopfresektion Hund, Katze
B3.8 Osteochondrosis dissecans
B5.1 Kürzen der Krallen / Hund, Katze

Fortsetzung siehe Rückseite

LIQUIDATION

Bitte nur ausfüllen, wenn keine detaillierte
Rechnung erstellt wird!

Rechnungsdatum: _____________________________

Rechnungs-Nr.: ________________________________

Rechnungsbetrag: __________________________ EUR

Behandlungszeitraum: vom  _____________________

 bis  _____________________

1. Behandlung Datum: __________________________

Diagnose: _____________________________________

2. Behandlung Datum: __________________________

Diagnose: _____________________________________

3. Behandlung Datum: __________________________

Diagnose: _____________________________________

4. Behandlung Datum: __________________________

Diagnose: _____________________________________

5. Behandlung Datum: __________________________

Diagnose: _____________________________________



Ziff. Tätigkeit 1. 2. 3. 4. 5.

Blut
Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

Behandl.
Anzahl

Bl1 Aderlass
Bl2 Blut-Chemische Untersuchung

photom. Einzelparameter, z. B. Hämoglobin, Blutzucker
mehr als 3 Parameter

Bl4 Blutgasanalyse
Bl5 Blutprobenentnahme: a) venös

 b) arteriell
Bl7 Blutuntersuchung, Einzelparameter

a) Blutausstrich mit Färbung und Differenzierung
b) Blutsenkungsreaktion
c) Hämatokritwert
d) Leukozytenz., Erythrozytenz., Thrombozytenz.
e) Blutungs- und/oder Gerringszeit

Bl8 Blutstatus komplett
Bl9 Elisa-Test (z. B.: FIP, FIV, FELV, PABA)

Geschlechtsapparat, Milchdrüse
G1.1 Andrologische Untersuchung
G1.3 Penisamputation
G2.4 Geburtshilfe
G2.9 Ovariohysterektomie

b) Perianalfi stel
G2.10 rektale Untersuchung
G2.14 Kaiserschnitt

Haut
H1 Abzessspaltung: a) einfach

 b) schwierig
H4 Hautgeschabsel: Entnahme

 Färbung und Beurteilung
 Hautbiopsieentnahme
 drei Proben und mehr

H5 Tumor (Operation): a) einfach
 b) schwierig

H7 Wunden: a) Wundbehandlung
 b) Wundtoilette
 c) Wundnaht einfach
   schwierig
 d) Fisteloperation einfach
   schwierig

Harnapparat
Ha1 eingehende Untersuchung einzelner Organe
Ha4 Harnuntersuchung 

a) Harnstatus (spezif. Gewicht, Teststreifen,
 Eiweißprobe, Sedimentuntersuchung)
b) bakterielle Anreicherung (Uricult)
c) Teststreifen

Ha9 Uringewinnung: a) Blasenkatheter
 b) Blasenpunktion
 c) Blase manuell entleeren

Herz, Kreislauf, Gefäße, Thorax
He1 eingehende Untersuchung einzelner Organe
He2 Elektrocardiogramm (EKG)

Ohr, Luftsack
O1 eingehende Untersuchung einzelner Organe
O4 Luftsackspülung, je Luftsack
O8 Othaematom a) einfach

 b) schwierig
O9 Otitisbehandlung Erstbehandlung

 Weiterbehandlung
 Spülbehandlung

Verdauungsapparat, Hernien, 
Bauchorgane, Schilddrüse

V1.1.1 Laparotomie, diagnostisch
V1.1.5 Darmresektion
V1.1.6 Enterotomie/Gastrotomie
V1.1.8 Kotuntersuchung, parasitologisch

– einfacher Ausstrich, inkl. Beurteilung
– Beurteilung nach Anr. z. B. Flotationsverfahren

V1.1.9 Analbeutelbehandlung a) manuelle Entleerung
 b) Spülung

V1.1.19 Torsionsoperation
V1.1.20 Trokarieren, Pferd
V1.3.26 Tonsillektomie
V1.3.27 Tumor-Operation a) einfach (Kauther)

 b) schwierig
V3.3 Milzextirpation

ZNS, Wirbelsäule, Nervensystem, 
Anästhesie, Narkose

V1.3.2 Zahnextraktion
a) einfach
b) schwierig
c) Reihenextr. mehrere gel. Zähne (auch Milchgeb.)

V1.3.3 Füllungen a) einfach
  b) schwierig

V1.3.10 Zahnsteinentfernung/-prophylaxe
a) manuell
b) Ultraschall ba) einfach
  bb) schwierig
c) Ultaschall mit Scaling, Fluorierung/Nachpolier.

Z3.1 Klinische neurologische Untersuchung
Nachuntersuchung

Z4.1 Anästhesie a) Lokalanästhesie
  b) Leitungsanästhesie
  c) epidurale oder intraartikuläre Anästhesie

Z4.2 Inhalationsnarkose, Intubationsnarkose
Z4.3 Injektionsnarkose
Z4.4 Monitorüberw. v. Narkosen o. Vitalfunktionen

Für nicht aufgeführte Ziffern bitte Extrablatt beifügen! SchaForm/CK680_0801.id

Bitte Preise inkl. Mehrwertsteuer eintragen.

Impfungen (Datum, Art, Preis inkl. Untersuchung /
 Injektion / Präparat)

_____________________________________________

_____________________________________________

Ekto-/Endoparasitika (Datum, Art, Preis)

_____________________________________________

_____________________________________________

Angewandte Medikamente (Datum, Art,
 Preis je Medikament)

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Abgegebene Präparate (Datum, Name,
 Preis je Präparat)

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Diät / Ergänzungsfuttermittel (Art, Preis)

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Stationäre Unterbringung: __________________ EUR

vom: _________________  bis: ___________________

_____________________________________________

Sonstiges
(z. B. Rezeptgebühr, Bescheinigung, Wegegeld) EUR:

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________
Datum Stempel  Unterschrift


