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                                                             Data:

Skierowanie na zabiegi rehabilitacyjne
	Dane właściciela:

Nazwisko i Imię:

…...................................................................

Adres zamieszkania:

…...................................................................

…...................................................................

Telefon:..........................................................

Adres e-mail:..................................................

	Dane placówki kierującej:

Lekarz kierujący:

…....................................................................

Nazwa placówki weterynaryjnej:

…....................................................................

Dane teleadresowe:

Telefon:...........................................................

Adres e-mail:..................................................


	Dane pacjenta:

Imię:......................................................                 Rasa:...........................................................

Wiek/ Data urodzenia:.........................                Płeć: męska  □    żeńska  □     sterylizowana   □

Waga:....................................................                 Zachowanie:  agresywny □    
Uwagi:                                                                                           opanowany □
…...........................................................

Choroby przewlekłe, podawane leki:

….....................................................................................................................................................

Rodzaj zabiegów:

□  Magnetoterapia                                              □  Masaż

□  Laseroterapia                                                 □  Ćwiczenia czynne / bierne

□  Ultradźwięki                                                 

□  Elektrostymulacja                                        

□  Hybrobieżnia

Okolica zabiegowa: …………………………………………………………………………….


	


Wywiad:

Badanie kliniczne:

…..........................................................................................................................................................

…..........................................................................................................................................................

Podejrzenie:

.............................................................................................................................................................

Dotychczasowa terapia lub wykonane zabiegi chirurgiczne/neurochirurgiczne :
….........................................................................................................................................................

Obecność implantów metalowych (ich umiejscowienie):

….........................................................................................................................................................
Przeciwwskazania lub inne uwagi (dotyczą również opiekuna zwierzęcia) :
………………………………………………………………………………………………………..
Przygotowanie pacjenta do badania: 

Podczas zabiegów wymagana jest obecność opiekuna.

Zaleca się, aby przed zabiegami pacjent nie był karmiony (w wyniku stresu może dojść do biegunki). 

W celu złagodzenia stresu i rozładowania napięcia, można zabrać dla pupila psie ciastka. 
Agresja zwierzęcia jest bezwzględnym przeciwwskazaniem do wykonania zabiegów.

Na zajęcia prowadzone na hydrobieżni należy zabrać ręczniki dla psa.

ul. Żwirki i Wigury 5 43-190 Mikołów


+48 32 738 40 41   +48 602 654 780    


e-mail: klinika@klinikadlazwierzat.pl








