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PARTIE DESTINÉE AU VÉTÉRINAIRE TRAITANTCENTRE DE VÉTÉRINAIRES SPÉCIALISTES

Nom du propriétaire :

N° ICAD ou tatouage :

Symptômes :

Service de Cardiologie

Nom de l’animal :

Dr 

J'ADRESSE : 

JE RÉFÈRE MON PATIENT :
EN CONSULTATION SPÉCIALISÉE AVEC UNE PRISE EN CHARGE GLOBALE. VEUILLEZ INDIQUER LE SERVICE :

AZURVET NE PRATIQUERA QUE LES EXAMENS COMPLÉMENTAIRES ET / OU LA PRISE EN CHARGE MÉDICALE

ET / OU CHIRURGICALE JUGÉS UTILES.

OU

E-mail :  

EN IMAGERIE SEULE. SEULE UNE INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS VOUS SERA COMUNIQUÉE.

Service de Dentisterie / Maxillo-facial

Service de Neurologie / Neurochirurgie / IRM neuro

Service de Médecine interne / Oncologie médicale / Endoscopie

Service de Chirurgie (Tissus mous / Orthopédie)

Radiographie

Commémoratifs :

Traitement en cours :

EN CAS D’INDICATION DE TRAITEMENT URGENT SUITE AUX EXAMENS D’IMAGERIE, 

LA PRISE EN CHARGE NE SE FERA QU’AVEC VOTRE ACCORD TELEPHONIQUE

Échocardiographie seule
(souffle léger sur animal adulte, exclusion cause cardiaque) sinon une consultation est réalisée

chirurgie@azurvet.fr
neurologie@azurvet.fr

L’équipe du CVS Azurvet vous remercie de la confiance que vous lui accordez en adressant votre patient.
Nous mettrons tout en œuvre pour satisfaire au mieux votre demande.

04 97 10 07 10 - clinique@azurvet.fr

dentisterie@azurvet.fr cardiologie@azurvet.fr
medecine@azurvet.fr imagerie@azurvet.fr

Région anatomique souhaitée (ex : T3-L3 / Crâne / Coudes / Thorax… ) :

Envoi d’anamnèse ou demande d’avis avant de référer en fonction du service :

Échographie Scanner

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
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PARTIE DESTINÉE AU PROPRIÉTAIRECENTRE DE VÉTÉRINAIRES SPÉCIALISTES

Adresse postale :

Nom : Prénom :  

Téléphone : 

Nom de l’animal : 

Race : 

Date de naissance : 

Vaccination à jour : 

Poids :

E-mail :  

Chien 

Oui Non

Vit avec des congénères : Oui Non A accès à un extérieur : Oui Non

Traitement antiparasitaire à jour : Oui Non

Chat NAC Mâle

Femelle Stérilisée

Castré

AVANT DE VOUS RENDRE AU CENTRE AZURVET, VEUILLEZ PENSER À :
1. Apporter les pièces utiles du dossier médical (radiographies, examens sanguins...). Même si elles nous ont été 
communiquées par mail par votre vétérinaire, une copie papier est indispensable.
2. Amener votre animal à jeun (son dernier repas doit être pris 12h avant l’anesthésie et il peut boire jusqu’à 3h avant).
Les soins apportés à votre animal (examens complémentaires, chirurgie, hospitalisation ou contrôles) seront adaptés
à la demande de votre vétérinaire. 
En dehors des raisons pour lesquelles il nous a été adressé, votre animal ne pourra être à nouveau reçu dans notre centre, 
qu’à la demande de votre vétérinaire. En respectant cet engagement moral, vous nous permettez de travailler
en toute confiance avec votre vétérinaire.
3. Les moyens de paiement acceptés sont les espèces et les cartes bancaires. Les chèques sont refusés.
Une option de paiement à crédit en 3 ou 4 fois (avec frais) peut être proposée avec l’organisme de financement ONEY.
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AZURVET
769, Avenue Pierre et Marie Curie - 06700 Saint-Laurent du Var (Face au garage Renault)

Le centre AzurVet vous accueille :  Du Lundi au Vendredi : de 9h à 19h - Le Samedi de 9h à 17h
04 97 10 07 10 - clinique@azurvet.fr - www.azurvet.fr
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