
ÜBERWEISUNGSFORMULAR

Überweisender Tierarzt / Stempel der Praxis

Fachtierärzte für Kleintiere 
Pellingerstraße 57
D-54294 Trier

Telefon: 0651/938660 
Telefax: 0651/9386666
Info@tierklinik-trier.de
www.tierklinik-trier.de

Tierbesitzer: 

Patient:  

Tiername: Alter: Rasse: Geschlecht: 

Überweisung zur:

Diagnostik / Behandlung: nur Diagnostik:

Spezielle Angaben: 

Vorbericht:

Ergebnisse durchgeführter Untersuchungen:
(Untersuchungsergebnisse und Röntgenbilder bitte mitgeben!)   

Bisher durchgeführte Behandlung (Datum und Dosierung):                                                                                      

Bankverbindung: Sparkasse Trier, Konto-Nr. Praxis 424952, Konto-Nr. Apotheke 424945, BLZ 58550130
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