Untersuchungs— | thre baten: S qu y
_ Tierarztliche '
Name:
formular | Klinik Ahlen Ma e
Anschrift: Tierdrztliche Klinik fiir Kleintiere
Dr. Gereon Viefhues
Telefon: E-Mail: BunsenstraBe 20 - 59229 Ahlen
Tel. +49 2382 766700 - Fax 76670100

Patientendaten:

Name: Tierart: Rasse:

Geburtsdatum: Geschlecht: Om ow O kastriert

Welches Problem besteht?

Seit wann besteht das Problem?

Sind bereits Untersuchungen durchgefiihrt worden? Oja O nein

Wenn ja, welche:

O Rontgen O Ultraschall oCT

O MRT/Kernspin O Blutuntersuchung O Sonstiges:

Ergebnisse/Befunde dieser Untersuchungen Oin Anlage

Wurden bereits Medikamente verschrieben/gegeben? Oja O nein

Wenn ja, welche:

Bestehen andere (bekannte) Erkrankungen? Oja O nein

Wenn ja, welche:

Daten lhres Haustierarztes

Name:

Anschrift:

Telefon: Fax: E-Mail:

©Tieréarztliche Klinik Ahlen



