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REFERENCIA EXTERNA

VETERINARIO (a preenCher por CAMV Referente)

Informacdo do CAMV Referente
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Nome do CAMV

Médico Veterinario Responsavel

Cédula OMV

Contacto Telefonico Principal

Contacto Telefénico Alternativo

Endereco eletrénico

Horario de Atendimento

Informacédo do Paciente

Nome

Espécie

Raca

Data de Nascimento

Sexo

Estado Fértil

Peso

Informacado do Proprietario

Nome

Contacto telefénico Principal

Contacto telefonico Alternativo

Endereco eletrénico

Breve informacdao clinica e medicacao ja realizada:

Doencas pré-existentes e reagcdes medicamentosas relevantes:

Exames ja realizados (anexar resultados/imagens sff.)

Motivo da Referéncia:

Consultas arealizar no HEV-FMV:

71 Anestesia
Cardiologia
Cirurgia
Comportamento Animal
Dermatologia
Estomatologia
Exdticos
Hospitalizacéo

o Normal

o UIDI (Infecto)
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Infecto-Contagiosas
Medicina Interna
Neurologia

Nutricdo
Oftalmologia
Oncologia
Ortopedia
Reproducéo

Outros:

Agradecemos a sua preferéncia.
Envie, por favor, este documento para o email:
consultas@fmv.ulisboa.pt

aquando da marcacao.
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I V REFERENCIA EXTERNA
VETERINARIO (a preencher por CAMV Referente)

Exames/Procedimentos a realizar no HEV-FMV:

Biopsia
Broncoscopia (com LBA)
Cirurgia
Ecocardiografia
Endoscopia digestiva alta
Endoscopia digestiva baixa
Lavagem Bronco-Alveolar
Exame ecografico
Regiao:
Fluoroscopia
Regiao:
Radiografia
Regiéo:
Projeccoes:
Contraste:

Mielografia

PAAF

Puncéo de medula 6ssea
Rinoscopia

Transfuséo CE / Plasma
Uretrocistoscopia
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Regiao:

Outros exames/procedimentos a realizar:

Andlises laboratoriais a realizar no HEV-FMV:

Informacéo adicional/comentarios:

No seguimento do caso, pretendo que:

As consultas de reavaliacao/p6s-operatério sejam realizadas pelo:

o CAMV Referente o HEV

As consultas de reavaliacdo de especialidade sejam asseguradas pelo:

o CAMV Referente o HEV

Solicito ser contactado para comunicacdo de resultados/relatorios preferencialmente por:

o Telefone: o E-mail:

Necessério relatorio para seguro: sim [] NAO []

Agradecemos a sua preferéncia.
Envie, por favor, este documento para o email:
consultas@fmv.ulisboa.pt
aquando da marcacao.
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