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Tagesklinik fur Kleintiere

KLEINTIERSPEZIALISTEN

UBERWEISUNGSFORMULAR Anton-Gunther-Weg 13
09496 Marienberg

gern digital ausfiillen, speichern nicht vergessen und senden iiber Sendebutton unten Tel. 03735 222 77

oder direkt an: info@kleintierspezialisten-marienberg.de Fax. 03735 222 56

Uberweisender Kollege

Name, Vorname |

Mailkontakt: |

|
PLZ, Ort: | ‘
|
|

Telefonnummer: |

Patientenbesitzer

Name, Vorname:

StralRe:

PLZ, Ort:

Telefonnummer:

Tiername:| ‘ Rasse:| ‘ AIter:| | Gewicht:

Tierart: |

Grund der Uberweisung:

Behandlung @ nur Diagnostik Physiotherapie
@ Diagnostik / Behandlung Zweitbefundung
anderes:

Vorbericht (Symptome und klinische Befunde)

schon durchgefuhrte Untersuchungen (Blut, RS, Sono) > Dateianhang

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

vielen Dank fir ihre Uberweisung und das in uns gestellte Vertrauen. Um einen reibungslosen Ablauf zu gewdhrleisten, bitten wir sie um
telefonische Voranmeldung der Kunden.

Bitte informieren sie die Kunden, dass nach Behandlung oder bei Entlassung das Honorar in bar oder per EC bezahlt werden muss.

Ihr Team der Kleintierspezialisten Marienberg
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