ﬁ CENTRE VETERINAIRE
‘3\{, FELIX CANIS
‘l ‘J Drs. MASSART L. « DEMARS Y. « DAMOISEAUX V.

A compléter par le vétérinaire traitant.

Date de lademande: ............ [eiiiiiiinn, Y10 R

Vétérinaire traitant (cachet) : Le patient est-il référé pour : (biffer la mention inutile)
- un plan de traitement complet de physiothérapie
- de I'hydrothérapie seule

Type de rapport : (biffer la mention inutile)
- Téléphonique
- Courrier postal

Email: oo - Email

Propriétaire Patient
NOM Prénom i ..o NOM te e e
AAIESSE ittt Espéce: CHIEN - CHAT - AUTRE:.........ccvvinvennn.
.................................................................. RaCE t e
CP+Localité ..o AQE it Poids:..c.ovvviiiiiinnns kg
Tel (+GSM) t e Sexe: F -FS-M - MS

Patient chirurgical — non chirurgical (biffer la mention inutile)
Patient continent : OUl - NON (biffer la mention inutile)
Anamneése :

Traitement médical en cours :

Antécédents médicaux (par ex. maladie endocrinienne, opération, insuffisance cardiaque, ...)
et condition physique actuelle :

Instructions spéciales — Précautions :

Signature vétérinaire : Signature client:

Cadre réservé Felix Canis :

Rue sur les Heids, 63 * 4671 Barchon ﬂ 00 32 (0)4 370 00 25

www felixcanis.be ¢ info@felixcanis.be
TVA : BE 0820.978.801 * AXA : BE25 7512 0450 9382



