
Sofern Sie uns einen Notfall nach 18.30 Uhr überweisen möchten, bitte wir Sie um 
vorherige telefonische Kontaktaufnahme mit unserem Team unter 02952 - 49 49.

Bitte ausfüllen und Zutre�endes ankreuzen. 

Besitzer:                                                                                                          Datum: ___________________________

Name, Vorname des Besitzers: ____________________________________________________________________________ 

Adresse: ______________________________________________________________________________________________________

Telefon: ________________________________________     

Patient:        Hund         Katze  ________________________________________________________________________      

Tiername: ________________________________________________

Rasse:  __________________________________________________       Alter: ______________________________________

Geschlecht:         männlich             weiblich             kastriert            Gewicht _________________ kg

Überweiser/Praxis: _______________________________________________________________________________________________________

Ansprechpartner: _________________________________________________     Telefon: __________________________________________

Anamnese:

Vorbehandlung: 

Verdachtsdiagnose:

Überweisungsgrund:

Sonstiges:

Anlagen:

Überweisungsformular

  orthopädische Abklärung  

  internistische Abklärung

  kardiologische Abklärung

  Ophthalmologie

  Ultraschall  

  Endoskopie der/des

  Röntgenbilder

  Bereits gefaxt/ gemailt

  Laborberichte

  dem Besitzer mitgegeben

  Sonstiges: 

Vor Abklärung bzw. Narkosen sollten Tiere (ausgenommen Heimtiere) 
mindestens 12 Stunden nüchtern vorgestellt werden.

Tierklinik Hollabrunn
Betriebsgesellschaft mbH

Lastenstraße 2 | 2020 Hollabrunn
Telefon +43 2952 49 49  

Fax +43 2952 5439 - 
www.anicura.at/hollabrunn

hollabrunn@anicura.at

oder per Fax an +43 2952 5439
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