Uberweisung ) <

Pferdeklinik

24 Stunden Bereitschaft an der Rennbahn
Uberweisender Arzt / Praxis: Telefon:
Telefax:
E-Mail:
Besitzer Name:
Adresse:
Telefon-Nr.:
Patient Name:
(Tier)
Rasse:
Alter:
Geschlecht: D mannlich D weiblich D kastriert

Uberweisung zur: (bitte ankreuzen)

[ ] Diagnostik [ Jer [ ] sonstiges
D Behandlung D OP

|:| Szintigraphie

Vorbericht (Symptome und klinische Befunde)

Ergebnisse lhrer Untersuchungen
(Labor, Histologie, BU, etc.; ggf. Kopie beifligen). Rontgenbilder bitte dem Besitzer mitgeben oder per Post/ E-Mail zuschicken.

Durchgefiihrte Behandlungen (Medikationen,OP, etc.) mit Datum und Dosierung.

Pferdeklinik an der Rennbahn Telefon +49 7229 3035-0 info@pferdeklinik-rennbahn.de
An der Rennbahn 16, D-76473 Iffezheim Fax +49 7229 5650 www.pferdeklinik-rennbahn.de
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