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Uberweisung

Uberweisender Tierarzt:

Stempel
Datum: Ansprechpartner:
Tierbesitzer:
Patient: Name Tierart: Rasse:
Geburtsdatum: Geschlecht: () m; () w; () k;

Verhalten; O dngstlich; O nervos; O agressiv; O unruhig; O gelassen;

ANAMNESE UND KLINISCHE BEFUNDE:

LABOR-RONTGENBEFUNDE: (als Anhang O; Kunden mitgegeben O)

DIAGNOSE/ VERDACHTSDIAGNOSE(N):

BISHERIGE THERAPIE:

() Bitte krankheitsabklarende Diagnostik und Therapieeinleitung:
() Bitte stationdare Aufnahme mit Diagnostik und Therapie:
() Bitte folgende spezielle Untersuchung(en):

() Falls weitere diagnostische MalRnahmen erforderlich werden, fiihren Sie
diese bitte durch

() Weitere therapeutische Schritte mochte ich entscheiden

() In diesem Fall bitte ich neben einer Abschlussinformation um einen kurzen

Zwischenbericht.

Mit kollegialen Grifl3en



