
HOSPITAL VETERINARIO SIERRA DE  MADRID 
 

Asunto: Remisión caso                                              FAX 91 8435244 
 
 
DATOS DEL VETERINARIO REMITENTE: 
 
Nombre y apellidos: ........................................................................................................... 
 
Teléfono:......................  Fax:...................  E_mail: ............................................................ 
 
Dirección:..................................................................................................  CP:..................  
 
Población: ........................................................................................................................... 
 
DATOS PROPIETARIO DEL ANIMAL: 
 
Nombre y apellidos: ........................................................................................................... 
 
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE: 
 
Raza:..................................................   Nombre:.................................................................  
 
MOTIVO DE LA REMISIÓN: 
 
 
 
 
HISTORIAL CLÍNICO DEL PACIENTE: 
Síntomas, duración de la enfermedad, tratamiento, dieta, analítica, radiografías, 
vacunaciones,... 
 
 


