Arturo Soria

Hospital Veterinario As

REMISION DE CASOS

Datos del centro remisor

Centro Veterinario:

Veterinario de contacto:

Correo electrénico: Teléfono:

Datos del propietario

Nombre: Apellidos:

Teléfono:

Datos de la mascota

Nombre

Especie: Raza:

Realiza un breve resumen de la anamnesis realizada:

Exploracion/Alteraciones

¢ Qué hallazgos has encontrado en la exploracion fisica?
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Pruebas realizadas

¢ Qué pruebas se han realizado y cudles han sido los resultados?

Servicio al que deseas remitir

Diagndstico TAC Hospitalizacidn
Ecografia Cirugia
Medicina Interna Otro:

Comentarios adicionales

¢ Algo mds que debamos saber? Indica en este campo, por ejemplo, la medicacién
que ha tomado y la administraciéon de la misma.

Autorizo a Hospital Veterinario Arturo Soria a realizar las pruebas complementarias
pertinentes en funcién de la progresidn clinica del paciente, asi como para obtener
un diagndstico definitivo durante su hospitalizacion.

VetPartners Iberia, S.L.U. es Responsable del tratamiento de conformidad con el
GDPR y la LOPDGDD. Puede ver la politica de privacidad en WEB ejercer sus
derechos en protecciondedatos@vetpartners.es.
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