[image: ]Pferdeklinik Dr. Fischer GmbH
    Schlickburg 41 a - 25371 Seestermühe 
                      Tel:  04125-677
                   Fax: 04125-958635
     dr.fischer-seestermuehe@t-online.de


Aufnahmeschein - Ambulante Untersuchung / Behandlung

Besitzer: ______________________________ Geburtsdatum: _________________________
Adresse: ____________________________________________________________________     
Telefonnr.: ____________________________  Datum: _______________________________ 

Pferdename: ______________________    Geburtsdatum/Alter:_________________________  
Schlachtpferd: ja □ / nein □                          Lebensnr:_________________________________
Equidenpass liegt vor: ja □ / nein □             Geschlecht: wbl: □   ml: □   kastriert: □
Gewicht: ______________ Farbe: ______________ Rasse: ____________________________
Pat/ID: _______________  Box benötigt  

Untersuchung: 
□ Bronchoskopie              □ Gastroskopie            □ Lahmheitsuntersuchung
□ Ankaufsuntersuchung   □ Zahnbehandlung      □ sonstiges ____________________________
Überweisung: □  ja □ nein       Tierarzt: ___________________________________    Rückruf: □  
Vorbericht: ___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Ich zahle :
□   Bar
□   EC

Datum, Ort _____________________			Unterschrift_______________________
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