FORMULARIO DE REMISION ‘ﬁl :
tnvet

Veterinario remitente

Clinica:
Veterinario responsable:
Teléfono: Email:

Paciente:

Nombre:
Especie: Raza: Edad:

Propietario:

Nombre y apellidos:
Teléfono: Email:

Especialidad a la que se remite:

Medicina Interna Felina [] Dermatologia[ ] Urgencias/Hospitalizacion []
Medicina Interna Canina[_] Oftalmologia [] Ecografia[_]
Cirugia Blandos[ ] Cardiologia [ ] Endoscopio[_]

Motivo de la remision:
[ N
_

Historia clinica:

("~ )
. J
Diagnostico presuntivo:
~ N
- -
Tratamientos actuales, dosis utilizadas y hora de administracion:
\
J

Pruebas que se adjuntan:

o . , N
Analiticas [] Prueba de Imagen|[ |
Otros:

Adjuntar las pruebas al correo info@centroveterinariotrivet.com

Centro Veterinario Trivet
C/Notburga de Haro 3, 16004 Cuenca
969871488 640188840
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