
 
 

 

Pferdeklinik Seeburg GmbH, Engelsfelde 1A, 14624 Dallgow-Döberitz OT Seeburg, Tel.:03320121589, Email: info@pferdeklinik-seeburg.de 

 

 
Überweisung zum CT am _______________ 

 

Pa%entendaten                                                                Besitzerdaten 

Name Name  

Rasse  Adresse 

Geschlecht Geburtsdatum 

Alter Telefonnummer 

Farbe Email Adresse 

 

Überweisender TA/ Klinik:    _______________________________________________________ 

Telefonnummer:                     _______________________________________________________ 

Email Adresse:                        _______________________________________________________ 

 

Befundbericht an:               o Tierarzt                                          o Besitzer 

 

BiDe ankreuzen (ein Kreuz = 1 Zone) 
Vorne links Vorne rechts Hinten links Hinten rechts Kopf/HWS 

o Zehe-Mi)e 

Röhre 

(Eisen ab) 

o Zehe-Mi)e 

Röhre 

(Eisen ab) 

o Zehe-Mi)e 

Röhre 

(Eisen ab) 

o Zehe-Mi)e 

Röhre 

(Eisen ab) 

o Kopf stehend 

o Mi)e Röhre- 

Carpus 

o Mi)e Röhre- 

Carpus 

o Mi)e Röhre-

Tarsus 

o Mi)e Röhre-

Tarsus 

o HWS stehend (C1-C4) 

o Ellbogen 

Vollnarkose 

o Ellbogen 

Vollnarkose 

o Knie 

Vollnarkose 

o Knie 

Vollnarkose 

o Kopf Vollnarkose 

o Schulter 

Vollnarkose 

o Schulter 

Vollnarkose 

  o HWS Vollnarkose 

   Sons5ges o ISG o Becken  o HüJe  o Rücken 

 

o KontrastmiDel-Injek%on gewünscht:                  Zone:    ____________________ 

                                                                                     Gelenk: ____________________ 

 

Vorbericht:                        

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

Datum und UnterschriR:   ___________________________ 

 

Vielen Dank! 


