An

Dr. med. vet. Christel Schinner-Peters

Prakt. Tierarztin, ZB Kardiologie (Kleintiere)
Mobile Konsultationspraxis fiir Kleintierkardiologie
Bgm.-Zetlmeis|-Str. 5

95478 Kemnath

TEL 09642 704512-5

FAX 09642 704512-6
E-Mail:mobile.kleintierkardiologie@gmail.com
Web: mobile-kleintierkardiologie.de

Die Terminvereinbarung in meinen Kooperationspraxen erfolgt bitte durch den Besitzer.

UBERWEISUNG ZUR HERZUNTERSUCHUNG

Besitzer:

(Name, Adresse, Tel.)

Patient:

(Name, Rasse, Alter)

Vorbericht: (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[ODyspnoe [Husten [Cnachtliche Unruhe [Leistungsschwache [Zyanose [Kollaps [Aszites
CIPolyurie/-dypsie [Hitzeempfindlichkeit

[ Sonstiges:

Beschwerden bestehen seit:
Befunde:

[IHerzgerdausch [Arrhythmie [Tachykardie [Pulsdefizit [labnormer Puls [CILungenédem

[ISonstiges

Clweitere/ bisherige Erkrankungen:

Vorbehandlung mit, Dosis:

aktuelle Therapie:

Fragestellung:

Befundibermittlung: E-mail (JPost [1Fax CITelefon

Datum:

Unterschrift/Praxisstempel




	Besitzer: 
	Patient: 
	□Sonstiges: 
	□Sonstiges_1: 
	Beschwerden bestehen seit: 
	□Sonstiges_2: 
	Dosis: 
	aktuelle Therapie: 
	Fragestellung: 
	Fragestellung_1: 
	Datum: 
	Unterschrift/Praxisstempel: 
	CheckBox: Off
	CheckBox_1: Off
	CheckBox_2: Off
	CheckBox_3: Off
	CheckBox_4: Off
	CheckBox_5: Off
	CheckBox_6: Off
	CheckBox_7: Off
	CheckBox_8: Off
	CheckBox_9: Off
	CheckBox_10: Off
	CheckBox_11: Off
	CheckBox_12: Off
	CheckBox_13: Off
	CheckBox_14: Off
	CheckBox_15: Off
	CheckBox_16: Off
	CheckBox_17: Off
	CheckBox_18: Off
	CheckBox_19: Off
	CheckBox_20: Off


