
          Horaires d'ouverture : 

          Lundi au vendredi    8h à 20h  

          Samedi                       8h30 à 17h30 

          366 avenue de Labarthe - 31810 - VERNET  

                                                                                   Tel: 05 61 08 50 65        

        www.cliniqueduvernet.com 

FICHE d'envoi de patient référé 

Merci pour la confiance que vous nous accordez.  
Afin d'assurer la meilleure attention possible à votre patient, merci de nous transmettre 
les renseignements suivants : 
 
Motif d'envoi : 

o Consultation référée et prise en charge complète:  examens complémentaires, 
traitements, hospitalisation. 

o Examen complémentaire unique:  radio, échographie, fibroscopie, arthroscopie 
o Chirurgie :  
o Autre : biopsies échoguidées, ... 

 
Vétérinaire, adresse : 
 
 
Motif de consultation :  
 
Renseignements cliniques (commémoratifs, anamnèse, examens, traitements) : 
.................................................................................................................................................
................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................
................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................
................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................. 
 
Je souhaite recevoir de préférence le compte-rendu par : 
+ Téléphone :                                                          +Fax : 
+ Courrier :                                                              + E-mail : 
 
Pour le suivi, je souhaite que le suivi soit fait au départ par :  
+  La Clinique du Vernet                                        + Mes soins 
 
Remarques particulières, documents transmis :..................................................................... 
 

Partie destinée au propriétaire du patient 
 

Votre vétérinaire vous adresse à la clinique vétérinaire du VERNET pour une consultation, 
des examens et/ou une hospitalisation. 
Ensemble avec notre confrère/consœur, nous travaillons pour apporter les meilleurs soins 
possibles à votre compagnon. Nous réaliserons uniquement ce que votre vétérinaire 
traitant a notifié en accord avec vous, sauf nécessité médicale urgente. 

 
Merci de bien vouloir suivre les indications suivantes, afin d'améliorer la prise en charge 
de votre animal : 
  
- Prendre un rendez-vous téléphonique systématiquement : précisez le motif pour lequel 

votre vétérinaire vous envoie (voir ci-contre)  

- Mettre votre animal à jeun depuis la veille au soir : retirer seulement la nourriture avant 

de vous coucher, lui laisser l'eau à disposition. 

- Apportez tous les examens réalisés jusqu'ici, le carnet de santé et notez l'historique de 

votre compagnon depuis son acquisition. 

- Notifiez toute absence ou retard s'il vous plait, afin d'organiser au mieux votre venue et 

celle des autres animaux. 

- Ne pas faire uriner votre animal juste avant le rendez-vous. 

- Remplir à l'avance les informations suivantes :  

NOM PROPRIETAIRE :  

ADRESSE : .............................................................................................................................. 

................................................................................................................................................. 

TÉLÉPHONE 1 : .................................................... TÉLÉPHONE 2 : .......................................... 

E-MAIL :  

 

NOM Animal :      + Chien     + Chat       +  

Poids :         Race : 

Sexe :       Date de naissance :  

n° identification :                                                               Stérilisation :   

Nom de son assurance animalière, si en possède une :  

 

 

Votre animal ne pourra à nouveau être reçu à la Clinique du Vernet qu'à la demande de 

votre vétérinaire.  
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