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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

Wir danken lhnen fiir die Uberweisung einer lhrer Patienten zur Ultraschalluntersuchung bei
Dr. Isabelle Cattin. Um eine optimale Betreuung lhres Patienten zu gewahrleisten, bitten wir
Sie freundlichst dieses Formular auszufiillen und vorhandene Analysen und Untersuchungen
zu Ubermitteln.

Besitzername: Termin bei uns:
Tiername: O Hund (O Katze O anderes:
Rasse, Alter:

Das Tier kommt fiir eine Ultraschalluntersuchung des:
O gesamten Abdomens O Urogenitaltraktes O Thorax
3 zur Trachtigkeitsabklarung 0J anderes:

Winschen Sie 0 ausschliesslich eine Ultraschalluntersuchung oder
(3 dass sich das Tierarztezentrum Agy vollumfanglich um den Fall kimmert?

Kurze Anamnese, Klinik, Laborresultate, Therapie:

Haben Sie eine Verdachtsdiagnose oder eine besondere Fragestellung?

Wiinschen Sie eine ultraschallgefiihrte FNA / Biopsie, falls indiziert? Oja Onein
Braucht der Patient eine Sedation oder Narkose? Oja Onein
(fir eine Biopsieentnahme ist eine Abklarung

der Blutgerinnung und eine Narkose notwendig)

Wiinschen Sie einen telefonischen Rapport zusatzlich zum schriftlichen? (3 ja [ nein

Falls ja, unter welcher Telefonnummer sind Sie am Donnerstag 8.00 - 12.00 Uhr erreichbar?



