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NOM………………………………………………… 
ESPECE……………………………………………… 
AGE………………………………………………….. 
SEXE…………………………………………………. 

ANIMAL REFERE 

ANTECEDENTS CONNUS……………………………………………….. 
………………………………………………… 
................................................. 

 
 

 

INFORMATIONS A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE 
 

COMMEMORATIFS, ANAMNESE, EXAMENS COMPLEMENTAIRES, TRAITEMENTS 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………........ 

Document à faire remplir par le vétérinaire traitant. L’envoyer par mail en amont de la consultation 
de préférence (contact@veterinaire-revols.fr) et l’apporter le jour même, avec le dossier médical 
(résultats des examens complémentaires déjà réalisés, des traitements donnés…). 

 
Hormis les procédures d’urgence, aucun acte autre que ceux prescrits par votre vétérinaire ne 
pourra être réalisé. 

COORDONNEES VETERINAIRE REFERANT 
NOM…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ADRESSE……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
TELEPHONE………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
MAIL…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

COORDONNEES PROPRIETAIRE 
NOM…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ADRESSE……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
TELEPHONE………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
MAIL…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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INFORMATIONS A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE 
Cocher la ou les cases correspondant au souhait de prise en charge 
❑ Consultation référée et prise en charge complète (examens complémentaires, traitements, 

hospitalisation) 
❑ Examens complémentaires seuls ou chirurgie seule 

❑ Chirurgie: 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

❑ Examens 
biologiques:…………………………………………………………………………………………………………………. 

❑ Prélèvements échoguidés: 
❑ Cytoponctions (préciser l’organe ........................................................................... ) 
❑ Biopsies (préciser l’organe ............................................. ) 

❑ Echographie (préciser le système.................................................................................... ) 

❑ Endoscopie: 
❑ Respiratoire 

• Rhinoscopie 
• Bronchoscopie (préciser si LBA) 

❑ Digestive 
• Voie haute 
• Voie basse 

❑ Scanner: 
❑ Crâne 
❑ Cou 
❑ Thorax 
❑ Abdomen 
❑ Os/ Articulation:……………………………………………………………… 
❑ Rachis (préciser zone si besoin)………………………………………………………………………. 

❑ Ponction LCS (recommandée en cas de troubles neurologiques) 
 

Le compte rendu de la prise en charge sera envoyé par mail au vétérinaire référant. 
Suivi:                 
❑ Vétérinaire traitant                               
❑    Clinique des Revols 

INFORMATIONS A DESTINATION DU PROPRIETAIRE 
Mettre votre animal à jeun depuis la veille au soir : retirer seulement la nourriture avant de vous coucher, 
lui laisser l'eau à disposition. 
En cas d’endoscopie, se référer aux consignes liées à cet examen (préparation de l’animal nécessaire en 
amont de l’examen). 

 

En dehors des raisons pour lesquelles il est adressé, votre animal ne pourra être reçu à nouveau que sur 
demande de votre vétérinaire traitant. 
En respectant cet engagement, vous nous permettez d’entretenir une relation de confiance déontologique 
avec votre vétérinaire. Je reconnais avoir pris connaissance de 
ces consignes et m’engage à les respecter. 
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