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Fax: 023 82-82068

Datum der Uberweisung:

Ansprechpartner:

Telefon: Fax: E-Mail:
Halter:

Zu beriicksichtigende Besonderheiten: OA OB OC ol ol ol
Patient:

Name: Tierart: Rasse:
Geburtsdatum: Geschlecht Om ow O kastriert
Verhalten: O dngstlich O nervds O aggressiv O unruhig O ruhig

Anamnese und klinische Befunde

Befunde weiterfiihrender Diagnostik
Oals Anhang O Halter mitgegeben

Diagnose/Verdachtsdiagnose(n)

Bisherige Therapie

O Bitte ausfiinrliche weiterfiihrende Diagnostik und Therapieeinleitung.
O Bitte ausschlieBlich computertomographische Darstellung und Befundinterpretation folgender Lokalisationen:

O falls weitere diagnostische MaBnahmen erforderlich werden, fiihren Sie diese bitte durch.

O Bitte fiihren Sie eine ausfiihrliche Untersuchung auf Narkosetauglichkeit durch.
O Aufgrund meiner praanasthetischen Voruntersuchung erklare ich den Patienten fiir narkosetauglich.

Mit kollegialen GriiBen

©Tieréarztliche Klinik Ahlen



	Überweisende Praxis: 
	Datum 1: 
	Text3: 
	Telefon: 
	Fax: 
	E-Mail: 
	Halter: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text30: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text36: 
	Text37: 
	Besonderheiten: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off


