UBERWEISUNG

Besitzer
Vorname:
Name:
Strale:
PLZ:
Wohnort:
Telefon:

Smartphone:

Vorbericht / Medikamente:

(Verdachts-) Diagnose:

Eingeleitete Therapie:

[] Mit der Bitte um Operation
Mit der Bitte um stationare Aufnahme

Mit der Bitte um weitere Diagnostik

Mit der Bitte um

OO 000

Roéntgenbilder mitgegeben / per E-Mail versendet

[

Laborbefunde mitgegeben / per E-Mail versendet

Mit kollegialen Grif3en

Tierarztliche Klinik fur Pferde
am Sorpesee

Frankfurter Str. 34
59846 Sundern

Dr. med. vet. Jutta Riedel-Kaufhold Tel. 02933 90219-0
& Tobias Kaufhold Fax. 02933 90219-29

O O O

Mit der Bitte um folgende spezielle Untersuchung:

web@pferdeklinik-sorpesee.de
www.pferdeklinik-sorpesee.de

/;'i’\ Tierarztliche
“ Klinik fur Pferde
V_\
\

(L am Sorpesee

Datum:

Patient
Name:
Rasse:
Alter:
Geschlecht:
Farbe:

Chip-Nr.:

Vor Therapieeinleitung bitte ich um Ruckruf
Bitte die ndtigen therapeutischen Schritte einleiten

Mit der Bitte um Ruckruf

[] Information noch heute

Ust-ID Nr. DE 255847740

Apo Bank Dusseldorf
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