
 

* biffez les mentions inutiles 

Demande de consultation en référé 
 

 

Vétérinaire traitant : 

 

Téléphone : 

 

Adresse mail : 

 

 

Nom et prénom du propriétaire : 

Nom de l’animal : 

Espèce et race : 

Sexe :   M     F     MC     FS * 

Date de naissance ou âge : 

Examen urgent : oui / non * 

 

Demande de : 

 

1/ Examen complémentaire : 

 

- Radiographie (région) :  

- Examen sanguin (détailler) :  

- Endoscopie : digestive haute / digestive basse / respiratoire haute / respiratoire basse * 

- Autre : 

 

2/ Consultation : 

 

- Orthopédie générale ou avancée : 

- Chirurgie tissus mous :  

- Autre : 

 

Anamnèse (dont examens et traitements déjà réalisés) : 

 

 

 

 

 

 

 

Souhaitez-vous recevoir le rapport par téléphone / email / courrier * 

Vous souhaitez une mise en place du traitement : au centre / par vos soins * 

Vous souhaitez un suivi : au centre / par vos soins * 


