
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

ÜBERWEISUNGSSCHEIN 

                           Praxisstempel 

Name des Besitzers: ______________________________ 

Name des Tieres: ________________________________ 

  
  Tierart:  Hund          Katze          Kaninchen 

      Meerschweinchen          Vogel    

     Sonstige: _____________________________ 

 

Kurzer Vorbericht:  

Datum der Erstvorstellung wegen dieser Augenerkrankung: _______________________________ 

Verabreichte Medikamente: ____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Symptome anfangs: ____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Symptome im weiteren Verlauf: _________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Bitte senden Sie mir wieder zu:          Überweisungsscheine          Visitenkarten 

  

  

 

 

 

 

Schleifweg 24 

90409 Nürnberg 

Fon:             0911 / 48 99 99 22 

Fax:              0911 / 48 99 99 23 

Mobil: 0176     /     3  4 7    9  9       2 2  2 

info@vet-augen.de 

www.vet-augen.de 

Bitte vereinbaren Sie telefonisch einen 

Termin unter 0911 / 48 99 99 22. 

 

mailto:info@vet-augen.de

