
Anschrift  Karl-Heinrich-Käferle-Straße 2  •  71640 Ludwigsburg  •  Telefon 07141 - 299 90 30  •  Fax 07141 - 86 27 22 

Termine nur nach Vereinbarung   •   Sprechzeiten: Montag – Freitag: 9.00 - 19.00 Uhr   •   24-Stunden-Notdienst   •   Internet  www.kleintierklinik-lb.de

Datenschutzhinweis: Die Informationen in diesem Formular werden zur Erfüllung der o.g. Behandlungsaufträge elektronisch versendet, gespeichert 

und verarbeitet. Mit der Überweisung in die Kleintierklinik in Ludwigsburg-Ossweil akzeptieren Sie unsere Datenschutzerklärung. Diese finden Sie 

online unter der Adresse www.kleintierklinik-lb.de/datenschutz.

ÜBERWEISUNG  in die Kleintierklinik

Vorname & Name des Tierhalters  ........................................................................................................................

Name des Tieres  ....................................................  Tierart / Rasse ....................................................................

Alter  ......................................................................  Geschlecht  ..............................  kastriert, ja    nein   

Vorbericht 

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

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

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

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

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

Auftrag an die Kleintierklinik

 Operation stationäre Aufnahme weiterführende Diagnostik

 weiterführende Behandlung Zahnbehandlung Röntgen

 Computertomographie Ultraschall Endoskopie

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

Ort / Datum

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

Formular direkt in Adobe Reader ausfüllen und
+ direkt mit Button versenden, oder 
+ drucken & per Fax an 07141 - 862722, oder 
+ PDF per Mail an die Überweiser-Adresse

Überweisender Tierarzt

Planen Sie die Anfahrt online: kleintierklinik-lb.de/go.html

https://get.adobe.com/de/reader/
https://www.kleintierklinik-lb.de/go.html
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