
 

 

 

 

 

Coordonnées 

Vétérinaire  Nom      Clinique  

 Tel      Email  

Propriétaire  Nom         Tel   Email 

Animal   Nom      Espèce 

 Âge                      Sexe   M □  F □  MC □  FS □   

 

Description 

Commémoratifs, antécédents significatifs 

 

Examens et traitement déjà effectué ou en cours (joindre les résultats et ordonnance) 
 

 

 

Type de prise en charge 

□ Consultation    □ Echographie    □ Scanner   □ Chirurgie (préciser) :              □ Autre:  

□ Consultation seule 

□ Consultation et traitement (hospitalisation ou chirurgie comprise) 

□ Examen complémentaire seul  

□ Examen complémentaire et traitement (hospitalisation ou chirurgie comprise) 

□ Prise en charge totale (consultation, examens, et traitement)  

(en absence de réponse, une prise en charge globale sera proposée si justifiée) 

 

Un compte-rendu vous sera transmis par :  Tel □  email □  


