NNNERVE AT e
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FORMULARIO PARA LA REMISION DE CASOS CLINICOS

Datos de la clinica remitente

Nombre |
Email Teléfono

Datos del propietario y de la mascota

Nombre y Apellidos

Email Teléfono

Nombre mascota Raza Peso Edad

Caso remitido a:
D Neuro D Medicina interna |:|Cirug|’a D Hospitalizacion DFisioterapia
| |Cardiologla | | Odontologia | |Ecografia | |Oftalmologla | |RX

| |M. Felina || Rehabilitacién ' |[Nutricién || Oncologfa | [Otros

Diagndstico presuntivo: | |Sin diagndstico

Antecedentes a considerar (alergias, reacciones adversas a medicamentos, etc.)

Medicacion que esté recibiendo o respuesta a medicacion administrada previamente:

Adjunta: DAnaIitica D Radiografias D Otros

Deseo que me informen: || Teléfono | Mail

El propietario debe presentar esta solicitud en la recepcion del hospital. Si el propietario no dispone de su solicitud, el veterinario
remitente puede enviarlo a nuestro mail: anaterve_remisiones@ivcevidensia.es
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