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CIRURGIA PETITS ANIMALS
DERMATOLOGIA
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URGENCIES

Formulari de Referéncia

Visites concertades: Envieu el formulari emplenat per email (referencia.hcv@uab.cat) o lliureu una copia
al propietari perqueé la porti en ma. Podeu concertar visita al telefon exclusiu per veterinaris 93 586 83 83.

URGENCIES: imprescindible que el propietari porti una copia impresa juntament amb copia de les
proves complementaries rellevants (analitica, imatge). En horari d'urgéncia, no enviar per mail!

IMPORTANT: En horari d'urgéncia, no s'accepten casos referits exclusivament per fer proves d'imatge.

Motiu de referéncia:

Servei a qué es refereix el pacient: | Data: |

INFORMACIO DEL VETERINARI REFERENT:

Nom del Veterinari Referent:

Centre Veterinari: |

Poblacié:l | Codi postal;

Teléfon: | | Correu electronic: |

Preferiu ser informats per: Telefon D Correu electronic I:l Franja horaria: |

INFORMACIO CLIENT/PACIENT: (si us plau, empleneu-ho en nom del client)

CIient:l | Pacient: | |
Edat:l | Sexe:l | Especie: | |Raga:| |

Nota: Si voleu adjuntar documents siusplau envieu-los a referencia.hcv@uab.cat juntament amb aquest formulari.

Historia Clinica (signes, aparicid, progressio)

Exploracié fisica:

Vacunacions: | |

Condicié Corporal: |:| /9

Dieta actual

(si és de prescripcid)

|Pes:|

Diagnostic (no oblideu adjuntar resultats de les proves pertinents)

Medicacions actuals (indiqueu dosi, duracié i resposta)

Altres tractaments/Medicacions anteriors:

Observacions:
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