
 

 

Überweisungsformular 

 

Überweisende Praxis 

Praxisname: _______________________________________________________ 

Behandelnde Tierarzt/Tierärztin: ______________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________ 

Telefon: ___________________________________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________ 

 

 Tierhalter 

Name: _____________________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________ 

Telefon: ____________________________________________________________ 

E-Mail: _____________________________________________________________ 

 

Patientendaten 

Tiername: ____________________________________________________________ 

Tierart / Rasse: ________________________________________________________ 

Geburtsdatum / Alter: __________________________________________________ 

Geschlecht (m/w/k): ___________________________________________________ 

Aktuelles Gewicht: _____________________________________________________ 

Chip-/Tätowiernummer: ________________________________________________ 

 



 Überweisungsgrund 

☐ Diagnose  ☐ weiterführende Diagnostik  ☐ Operation 
☐ Zweitmeinung  ☐ Sonstiges: ________________________________________ 

 

 

 

Relevante Vorbefunde 

Bisherige Diagnosen: ______________________________________________________ 

Medikation: _______________________________________________________________ 

Labor / Bildgebung: ________________________________________________________ 

 

 

 

 

 Beigefügte Unterlagen 

☐ Laborbefunde  ☐ Röntgen/CT/MRT  ☐ Medikationsplan 
☐ Sonstiges: 
__________________________________________________________________________________ 

Bitte senden Sie uns die aktuellen Befunde an info@kleintierambulanz-drachenberg.de 

Sonstiges: 
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Datum, Stempel / Unterschrift der überweisenden Praxis/Arzt: 

 


