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Einverständniserklärung (Tierarzt) 

für die Teilnahme am Programm 

Pro Gesund - Gesundheitsmonitoring beim Rind in Bayern 

Antragsteller  Unternehmen 

Tierarzt/Praxis:       

LKV Bayern e.V. 
Landsberger Straße 282 
80687 München 

Name:       

Straße:           

PLZ, Ort:          

E-Mail:       

HI-Tier-Kennung:  09 
  

                           Gläubiger ID: 
DE57ZZZ00000007188              

                    

 
 

Ich nehme freiwillig am Programm Pro Gesünd teil ünd bin einverstanden, von den mit mir an Pro Gesünd 
teilnehmenden Betrieben einzeltierbezogen die Erstdiagnosen zü codieren ünd an die Datenbank von Pro Gesünd 
zü melden bzw. melden zü lassen. 

Ein wichtiges Ziel von Pro Gesünd ist die Verbesserüng der gesündheitlichen Betreüüng ünd Beratüng 
landwirtschaftlicher Betriebe. Ich bin einverstanden, dass zü diesem Zweck die von mir erhobenen Diagnosen wie 
folgt verwendet werden dü rfen: 

1. Die von mir erstellten Diagnosen werden züsammen mit den Diagnosen von den Kollegen sowie 
Beobachtüngen des Landwirts ünd ggf. anderer Datenqüellen (z.B. Klaüenpfleger, Schlachtho fe) 
verwendet, üm die integrierte tiera rztliche Bestandsbetreüüng zü ünterstü tzen. Dies kann entweder in 
Form einer Datenbereitstellüng fü r Praxissoftware oder in Form der Darstellüng von Betriebsergebnissen 
in den Pro Gesünd-Anwendüngen in der Onlineanwendüng LKV-Herdenmanager erfolgen. 

2. Im Rahmen der ünter Pünkt 1 erwa hnten Nützüng ko nnen die von mir erstellten Diagnosen anderen aüf 
dem Betrieb ta tigen Tiera rzten, die gemeinsam mit dem Betrieb an Pro Gesünd teilnehmen, in 
anonymisierter Form verfü gbar gemacht werden. 

3. Die von mir erstellten Diagnosen werden in anonymisierter Form zür Scha tzüng von 
Gesündheitszüchtwerten verwendet. 

4. Die von mir erstellten Diagnosen werden in anonymisierter Form den jeweiligen Betriebsleitern in Form 
von aütomatisierten Aüswertüngen im Rahmen der Pro Gesünd-Anwendüngen in der Onlineanwendüng 
LKV-Herdenmanager züga nglich gemacht. 

5. Die von mir erstellten Diagnosen ko nnen in anonymisierter Form fü r die Erstellüng von Aüswertüngen 
ü ber die Tiergesündheit herangezogen werden. 

6. Jegliche weitere Verwendüng oder Weitergabe der von mir erstellten Diagnosen an Dritte bedarf meiner 
aüsdrü cklichen Züstimmüng. 

Ich bin einverstanden, die mir aüs dem Rinderdatenverbünd (RDV) zür Verfü güng gestellten Daten ünd 
Aüswertüngen aüsschließlich fü r die tiera rztliche Betreüüng der mit mir an Pro Gesünd teilnehmenden Betriebe 
zü verwenden ünd nicht an Dritte weiterzügeben. 
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Widerruf 
Diese Teilnahme- ünd Züstimmüngserkla rüng erteile ich freiwillig. Ich kann sie jederzeit schriftlich, postalisch, per 
E-Mail oder per Fax gegenü ber dem LKV Bayern e.V. widerrüfen. Wenn ich diese Züstimmüng widerrüfe, entstehen 
mir keine rechtlichen Nachteile. Das LKV Bayern e. V. hat in diesem Fall die sofortige Einstellüng der 
Datenü bermittlüng zü veranlassen.  
 
Bitte senden Sie die Einverständniserklärung im Original an das LKV Bayern, z. Hd. ProGesund, 
Landsberger Straße 282, 80687 München oder geben Sie es Ihrem zuständigen LOP. Für Fragen wenden 
Sie sich ebenfalls an Ihren LOP. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
________________________________________                    ____________________________________     _ 
Ort      Datüm                   Unterschrift ünd Stempel Tierarzt 
 

Betriebsnummer:  09                            
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