Kleintierpraxis

Zusatzleistungen

Bitte vollstandig und wahrheitsgemaB ausfiillen
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Sehr verehrte/r Kunde/in,

es besteht die Mdglichkeit, im Vorfeld der OP/Narkose, eine
Blutuntersuchung zur Erkennung von Organerkrankungen
durchfiihren zu lassen. Diese Untersuchung hilft, das
Narkoserisiko exakter abzuschdtzen und damit zu verringern.

[ ‘ Ich bin mit einer Blutuntersuchung einverstanden.

Unter Ausnutzung der anstehenden Narkose kénnen wir Thnen
folgende Zusatzleistungen anbieten:

(anfallende Kosten kénnen auf Wunsch im Vorfeld genannt werden)

I I Krallen kiirzen |___| Kennz. mit Microchip

] J Analdriisen entleeren/ ggf. spiilen LI Zahnsteinentfernung

| l Ohren saubern/splilen

Praxisadresse .

"] Orthopadische Réntgenaufnahmen (z.B: HD, ED)

i" : ] Anderes

TIERARZTLICHE PRAXIS
MAG.MED.VET L. DRUZHKEVYCH

Dudweiler LandstraBe 65
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Unterschrift des Besitzers/verantwortlichen Uberbringers Ort, Datum



