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DEMANDE DE CONSULTATION THÉRAPEUTIQUE ANIMALE
Veuillez remplir le formulaire et nous le retourner par fax : (819) 821-4877  ou courriel dlanouend@videotron.ca
Faire un chèque de $45.00, notez que votre demande sera traité sur réception du paiement seulement.
Date: -------------------------

Professionnel de la santé: -----------------------------------------------------------

Profession: ------------------------------------------
Tél.: ----------------------Fax: ------------------------ Email: --------------------------------------
Initiales du patient: ----------- 
Age: --------------       Race: ----------------  Sexe: ------------------
Question thérapeutique ou condition à traiter: ---------------------------------------------------------------------

               ---------------------------------------------------------------------------

 





  ---------------------------------------------------------------------------

  ---------------------------------------------------------------------------

Antécédents médicaux:  -----------------------------------------------------------------------------------------------




    ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




    ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 


    -------------------------------------------------------------------------------------------------------

Antécédents chirurgicaux:  -------------------------------------------------------------------------------------------




        -------------------------------------------------------------------------------------------

Allergie(s): -------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Résultats de tests pertinents: ----------------------------------------------------------------------------------------

Traitement/médication: ----------------------------------------------------------------------------------------------

Symptômes (4 minimums): 

1.

2. 

3. 

4.

Pour usage interne

Reçu le: ___________________________

Envoyé au consultant médical le: _____________________________________

Faire le chèque au nom de:  Dominick Lanoue
