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Kleintierzentrum Krefeld - Huls

Uberweisung

Uberweisende Praxis
Praxisstempel

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:
Besitzer*in
Vor-/Name:
Telefon oder Email:
Termin: O wurde bereits vereinbart — am O meldet sich fiir einen Termin
Tier
O Hund OKatze O Sonstiges:
Name: Rasse: Alter:
Geschlecht: O Maénnlich O Weiblich O Kastriert/Sterilisiert
Besonderheiten: O aggressiv. O Allergien = O Sonstiges:

Grund der Uberweisung (Ankreuzen und ggf. genauer erlautern)

O Neurologische Aufarbeitung O Internistische Aufarbeitung 0O Sonographie (Abdomen / Herz)
O Operation O Endoskopie O CBCT

O Weitere diagnostische Untersuchungen:

Vorbericht (stichpunktartig):

Vorbehandlung/Medikamente:

Befunde Hinweise: Bitte alle relevanten Vorberichte, Diagnosen, sowie Medikamentenpldne
mitschicken oder mitgeben.

O Befunde liegen bei

O Befunde werden mitgebracht

O Befunde werden separat {ibermittelt
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