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         Votre vétérinaire vous adresse à la
         Clinique Michel Baron pour une
         consultation, des examens com-
         plémentaires ou une chirurgie
         spécifique. 

11. Apportez les documents médicaux de votre animal : 
résultats d’analyses, radiographies, ordonnances… 

2. Si des examens complémentaires ou une chirurgie
sont programmés, sauf indication contraire, ne donnez
à votre animal qu’une demi ration la veille au soir.
L’eau doit être laissée à disposition jusqu’au départ
de la maison. 

33. N’interrompez pas un traitement en cours : le 
médicament peut être donné dans une petite quantité 
de nourriture le matin, avant l’anesthésie générale. 

4. Remplissez le formulaire d’admission ci-après et
confiez-le à nos infirmières dès votre arrivée. 

Nous vous remercions de votre confiance et d’avoir répondu à ce formulaire.

MADAME ̈     MADEMOISELLE ̈     MONSIEUR ̈

VOS COORDONNÉES>

VOTRE ANIMAL>

NOM:

RACE:

DATE DE NAISSANCE:

SEXE: F ̈     M ̈

CASTRÉ: OUI ̈     NON ̈

IDENTIFICATION:

VACCINATIONS À JOUR: OUI ̈     NON ̈

ASSURANCE: OUI ̈     NON ̈

PARTIE RÉSERVÉE AU VÉTÉRINAIRE RÉFÉRENT>

COMMÉMORATIFS:

EXAMEN CLINIQUE:

NOM:

PRÉNOM:

ADRESSE:

MOBILE:

FIXE:

MAIL:

MALADIES CONNUES:

TRAITEMENTS EN COURS:

ALLERGIE / INTOLÉRANCE CONNUES À DES MÉDICAMENTS:

RÉSULTATS DES EXAMENS COMPLÉMENTAIRES:

CACHET:

MAIL:


