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Hospital Clinico Veterinario

Universidad Cardenal Herrera

FORMULARIO PARA LA REMISION DE CASOS CLINICOS

VETERINARIO REMITENTE

NOMBDIE ... APEIIAOS ..
TEl e FaX oo Correo electroniCo ......cceeeeeeeeeeeenenn,
CBNEIO .. Localidad-ProvinGia.......cccceeeeeeiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeee

CASO REMITIDO

Nede suHistorial .....................ooooiii N° de nuestra Historia....

PrOPIETAIIO. 1.1t Identificacion del paciente!

HISTORIA CLINICA/MOTIVO DE LA REMISION

SERVICIO O VETERINARIO AL QUE SE REMITE EL CASO

Y=l oY (o1l TP Veterinario......coeeeeeeeeeeciiviiiiee e

TIPO DE SERVICIO QUE SE SOLICITA

¢ Qué quieres que realicemos?: D 22 opinién D Solo diagndstico D Diagnéstico y tratamiento inicial? D Hospitalizacion D Todo el proceso

FORMA DE CONTACTO PARA LA COMUNICACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS. Puedes marcar varias opciones

¢ Qué quieres que realicemos?: D Teléfono D Fax D Correo electronico D Otros (especificar)

¢, Se puede informar al propietario de los mismos?: D Si D No D Primero contactar conmigo

NOTAS O ACLARACIONES NECESARIAS

Firma y fecha

"N° de microchip o tatuaje
2 Médico y/o quirurgico. Las revisiones las realiza el veterinario remitente




