
	
 
 

 
 
1. Le vétérinaire traitant                      2. Le propriétaire                      3. L’animal 
                                                                                 Nom :                                                  Nom : 
                                                                                 Adresse :                                            Espèce : 
                                                                                 Téléphone :                                       Âge :  
 
Compte-rendu souhaité par : 
     E-mail         Téléphone    
 
Anamnèse 
 
 
 
Résultats des examens complémentaires :      Non réalisés       Par mail       Au propriétaire 
 
Demande de prise en charge complète 
 
Merci de préciser la spécialité concernée : 
    Médecine interne                      Neurologie                      Cardiologie                      Dermatologie 
 
     Chirurgie                      Oncologie                      NAC                      Pathologie de la reproduction 
 
Je propose que le suivi post-opératoire ou les consultations spécialisées de contrôle soient 
assurées par :            Mes soins              La Clinique Vétérinaire AniCura Paris XI 
 
Demande d’examen complémentaire seul 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Je souhaite, le cas échéant une :          ponction           biopsie         ponction de LCR 
 
Demande particulière : ……………………………………………………………………………………… 

AniCura	Paris	XI	
2 Boulevard du Temple 75011 Paris 
Téléphone : 0148049940 
https://www.anicura.fr/cliniques/paris-11/ 
 
Consultation sur rendez-vous du lundi au samedi, de 09h00 à 19h00 

Scanner : 
     Tête et cou 
     Rachis (…………..) 
     Thorax 
     Abdomen 
     Bilan d’extension 
     Articulation (…………..) 
     Angio-, Uro-, Lympho-scanner  
 

Radiographie : 
     Thorax 
     Abdomen 
     Rachis (…………..) 
     Articulation (…………..) 
 

Échographie : 
     Thoracique 
     Abdominale 
     Musculo-squelettique  
     Oculaire 
 


