
 

 

CLINIQUE VÉTÉRINAIRE DU VERNET 
366, avenue de Labarthe 

31810 Le Vernet 
Tel : 05 61 08 50 65 

 
FICHE DE RÉFÉRÉ  

EXAMEN D’IMAGERIE 
PARTIE PROPRIETAIRE 

 

Votre vétérinaire vous réfère à la clinique vétérinaire du Vernet pour des examens 
complémentaires d’imagerie médicale (échographie et/ou scanner).  
 

Sauf nécessité médicale, notre intervention se limitera aux indications mentionnées par 
votre vétérinaire traitant. En dehors des raisons pour lesquelles il nous a été adressé, votre 
animal ne pourra être reçu à nouveau à la clinique qu’à la demande de votre vétérinaire. 
En respectant cet engagement moral, vous nous permettez de perpétuer la confiance de 
votre vétérinaire, basée sur notre code de déontologie. Nous vous remercions de la 
confiance que vous nous accordez. 
 

Afin d'assurer la meilleure attention possible à votre animal de compagnie, merci de nous 
transmettre les renseignements suivants et de prendre en compte les étapes ci-dessous : 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

COORDONNÉES PROPRIÉTAIRE 

NOM : …………………………………… Prénom : …………………………………… 
Adresse : 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
Téléphone 1 : ………………………………… Téléphone 2 : …………………………… 
Mail : ………………………………… 

 
 
 

INFORMATION ANIMAL 

Nom de l’animal :…………………………………… 
Espèce :  � Chien � Chat  
Race : …………………………………… Sexe : M /  F  Stérilisé : oui / non 
Date de naissance : …………   N° identification : ……………………………… 
Poids : …………… Assurance animalière :  oui / non 
 

 

1. 
PRENDRE RDV

•Par téléphone : 05 61 08 50 65

2.
VOTRE ANIMAL

•Sauf indication contraire, votre animal devra être à jeun 
depuis la veille au soir à partir de 00h (eau autorisée) 

3.
SE PRESENTER 

•DOCUMENTS NECESSAIRES
Fiche de référé remplie par votre vétérinaire

Documents d'assurance



 

 

PARTIE VETERINAIRE 
 

Nom de la clinique / Vétérinaire : ……………………………………………………………. 
Adresse : .………………………………………………………………………………………………… 
Tél : ……………………………………………….. Mail : ……………………………………………. 
 
Vous souhaitez :  
� Examens complémentaires seuls 
� Prise en charge globale (hospitalisation, chirurgie, suivi … si nécessaire) 
 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

Antécédents médicaux importants : …………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 

Anomalies cliniques principales : ……………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………….  
…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Remarques et consignes particulières (diagnostic différentiel suspecté…) :  
…………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Traitements (reçus et en cours) : ……………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………. 

Problème anesthésique connu/contre-indications à l’anesthésie : …………… 
…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 
 

 
EXAMEN DEMANDÉ 

 
Échographie 

 Abdominale   Cardiaque  Autre zone : …………………….… 
Scanner 

 Région(s) :  ………………………………. 
Radiographies 

 Zone souhaitée :  ………………………………. 
Prélèvement souhaité :  

 Ponction d’organe(s) : ……………….……………  Ponction de LCR  
 Biopsie (temps de coag) : ……………………….. 

 
MODE DE COMMUNICATION PRÉFÉRÉ 

 

Souhaitez-vous être informé par : 
� Mail  
� Mail + appel téléphonique 

 
Merci de nous fournir par mail (gmgz@orange.fr) tous les documents 
nécessaires à la compréhension du dossier médical (dossier médical 
complet, radiographies, examens sanguins …) au moins 48h avant le 
rendez-vous. Dans l’idéal, nous vous demandons de réaliser une 
créatinine - si non réalisée dans le mois précédent - afin que nous 
puissions adapter le produit de contraste utilisé. 
 

 
 

MERCI DE VOTRE CONFIANCE 
L’ÉQUIPE DE LA CLINIQUE DU VERNET 


