TIERGESUNDHEITS-
Uberweisungspraxis: Z E N T R U M

OLDENBURG

Theodor-Heuss-StraRRe 7
26209 Hatten

TIERGESUNDHEITSZENTRUM OLDENBURG Telefon: 04482 9899010
Theodor-Heuss-StralRe 7 info@tgz-ol.de
26209 Hatten www.tgz-ol.de

UBERWEISUNG

Am Uberweise ich Ihnen O nach / O ohne telefonische(r) Absprache

Tierart: Name: Geschlecht: Alter: Kastriert: jaO neinO

des(r) Herrn / Frau

O zur Untersuchung / O Nachuntersuchung / O Réontgen / O Diagnosestellung bzw. -bestatigung
O Behandlung / O Operation.

I[chhabeseit_ O Tagen O Wochen O Monaten folgende Symptome festgestellt

lch habe schon folgende Untersuchungen (mit Ergebnissen - Labor - Rontgen usw.) angestellt

Ich stelle die O Verdachts- / O Diagnose

Ich habe bisher folgende Behandlung O ohne O mit geringem O gutem Erfolg durchgefthrt

Anmerkungen:

Ort, Datum Name des(r) behandelnden Tierarztes/Tierarztin



lhr Weg zu uns

Tiergesundheitszentrum Oldenburg
Theodor-Heuss-Stral3e 7
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