
PROPRIETAIRE :" " " ANIMAL : " " " VETERINAIRE TRAITANT :

Nom …………………………………" Nom : …………………." " Nom ……………………………………

Adresse : ……………………………." Espèce : …………………." Adresse ……………………....................

………………………………………." Race …………………" " ................................................................

" " " " " ................................................................
......................................................." Sexe : ............................  " "
"        
"          "
" " Age : …………………." " ................................................................
.......................................................  
"          " Identification : …………"" Tel : ............………………………………...

" " ......................................
" "
" " Poids : .........................."" Email : ......................................................

FICHE DE LIAISON VETERINAIRE
(à remettre au secrétariat dès votre arrivée)

Motif de la consultation....................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Antécédents.....................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Traitements précédents...................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

CLINIQUE VETERINAIRE infini’Vet
Docteur PHILIPPE Régis

C.E.S d’ophtalmologie
C.C. Rive Sud, rue des Collèges

72230 ARNAGE
TEL : 02 43 84 43 43  

MAIL : veterinaire@infinivet.fr

Pensez à rapporter tous les documents médicaux concernant votre animal : compte-rendu, analyses 
sanguines, dernières ordonnances....
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