Nome do animal:

ANIMAL® Peso: Espécie:
I?LANET Raca: ldade:

Nome do proprietario:

HOSPITAL VETERINARIO
Telefone:

CARTA DE ENCAMINHAMENTO

O Internamento O Cirurgia O Exame

Exame(s) especificar:

Para isencao do valor da consulta e auxilio na continuidade do atendimento
clinico, favor preencher os dados abaixo:

FC.: FR.: T PAS:_— Perdas: O vémito O Diarréia
Alimentagdo: O sim O Nsao Vacinas: O sim O Nao

Exames realizados (anexar):

Medicagdes Aplicadas:

Suspeita Clinica:

Observacoes:

Cirurgia:

Médica Veterinario requisitante e CRMV:

Clinica | Consultério:

Contato (email/telefone):

Gostaria de retorno do estado clinico do animal? O Sim O Nao

NUmero de celular, para contato via WhatsApp: ( — )

M3541-9700 (M99767-3739 OQR. Bario Arary, 40 - Centro




