Imie i nazwisko Opiekuna:
Adres:

Imie zwierzecia:

Gatunek zwierzecia:

pies

kot

inne(wpisac jaki gatunek)
Dotyczy kota - czy zdiagnozowano:
FeLV/ FIV/Nie badano
Rasa zwierzecia:

Wiek zwierzecia:

Waga zwierzecia:

Wczesniejsze przewlekte choroby/zabiegi(prosze wpisac jakie):

Objawy obecnej choroby:

Wykonane dotychczas badania(dotyczace obecnej jednostki chrobowej):

Rozpoznanie/Podejrzenie obecnej choroby:

Prowadzone dotychczas leczenie:

Czy zwierze byto juz konsultowane onkologicznie?

tak/nie



Ostatnia konsultacja onkologiczna (jesli byta):

Przyjmowane obecnie leki(w tym dawki) :

Obecny stan Pacjenta/ki:
1. Czy zachowuje sie normalnie? Nie/tak

2. Czy ma dusznosc/trudnosci w oddychaniu? Nie/tak

3. Czy odczuwa wyrazny bol, problemy z chodzeniem ? Nie/tak
4. Czy ma wyrazne problemy w poruszaniu sie? Nie/tak

5.Czy nastgpit spadek masy ciata ? Nie/tak

6. Czy nie je lub je bardzo niewiele? Nie/tak

7. Czy wymiotuje? Nie/tak

8. Czy ma biegunke lub zaparcie? Nie/tak

9. lle wypija wody? Mato/normalnie/Wiecej niz zwykle

10. Czy ma problem z oddawaniem moczu? Nie/tak

LEKARZ PROWADZACY / KIERUJACY

Czy zostali Panstwo skierowani do nas przez lekarza weterynarii?
Tak/nie

Jesli tak: Imie i nazwisko lekarza prowadzgcego / kierujgcego:

Nazwa i adres placowki weterynaryjnej, w ktérej prowadzone jest leczenie
zwierzecia:

KONTAKT DO OPIEKUNA PACJENTA

Imie | nazwisko osoby kontaktowej:



Adres e-mail (wymagane):
Powtorz adres e-mail (wymagane):
Telefon (wymagane):

Powtorz numer telefonu (wymagane):

Zakgczniki badan ( USG opisy , RTG opisy, CT opisy, wyniki badan
laboratoryjnych ,inne zatgczniki np. wypisy wizyt ) :

Tutaj zatgczniki do Karty klinika xp

Pytanie do specijalisty:



