Cenftre Hospitalier Vétérinaire FREGIS
CENTRE 43, avenue Aristide Briand

HC,)SIPITALIER 94110 Arcueil
VETERINAIRE Tél.: 01 49 85 83 00

= Fax: 01 49 858301
FREGIS FREGIS www.fregis.com

DEMANDE D’EXAMEN COMPLEMENTAIRE SEUL

Lors de demande d'examen complémentaire seul, la démarche de I'intervenant

PARTlE DESTlN EE AU VETE RlNAl RE du CHV se limitera a la réalisation de I'examen souhaité (sinon utilisez le formulaire

de prise en charge)

VETERINAIRE PRESCRIPTEUR : EXAMEN : REGION :
| | [ Radiographie [C]Encéphale
N° d’ordre : | [CJEchographie! [CJ téte hors encéphale? :
Date : [Scanner? [] Thorax
CACHET : D|RM2 DC%UI’
[JFibroscopie? [ Abdomen?:
[CJArthroscopie? [ Rachis*:
JAutre [ Membre - articulation?:
[J Autre :
COMPTE-RENDU SOUHAITE PAR : — n —
Si nécessaire, réalisation de
DE—moH : | prelevements : (cytoponction, biopsie, ...) 1- Animal & jeun pour les échographies abdominales, ne
|:|Courrie D oul pas faire uriner les 3 heures qui précedent
o 2- Examen sous anesthésie générale, animal & jeun
DFOX ne: | | D NON 3- Préciser la région anatomique
Téléphone : 4- Préciser le segment :  [C1-C5 [OCé-12, 13-13,
o) O
[L4-s3, [ci-12, [O713-s3,
EColonne entiere
ANAMNESE - EXAMEN CLINIQUE : ALLERGIES :
CINON

[Joul, précisez :

ANTECEDENTS CONNUS :

(cardiopathie, risque anesthésique, etc...)

HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES :

REMARQUES :

Lors de la prise de rendez-vous, pour mieux organiser votre venue, précisez bien
PARTI E DESTI N EE AU PROPRI ETAI RE au secrétariat I'examen pour lequel votre vétérinaire vous envoie

NOM, Prénom :| | Nom de I'animal :
ADRESSE : Espece : Aufre :
Race :|
Date de naissance :|  jj/mm/aa Poids : Kg
ELEPHONE 1: Sexe :|
TELEPHONE 2: Ne° Identification : |
E-MAIL : Assurance animaliere :[Joui [INon

Pour plus de détails et mieux préparer ce rendez-vous, consultez notre site internet : www.fregis.com k
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