UBERWEISUNG

an die

Tierarztliche Klinik Ahlen
Physiotherapie

Fax: 023 82-82068

Uberweisende tierirztliche Praxis

=
Tierdrztliche "'
Klinik Ahlen A

Tierdrztliche Klinik fiir Kleintiere

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

Orthopddisch-klinische Befunde:

Operationen:

Befunde bildgebender Diagnostik
O als Anhang

O Halter mitgegeben

Diagnose/Verdachtsdiagnose(n)

Aktuelle Medikation

Mit kollegialen GriiBen

©Tieréarztliche Klinik Ahlen
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