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Fachtierärztin für Kleintiere 

 

Pflichtangaben für Tierärzte: 
Zuständige Kammer und Schlichtungsstelle: Tierärztekammer Westfalen-Lippe, Goebenstr. 50, 48151 Münster 
Tel. 0251-535394-0 www.tieraerztekammer-wl.de (Berufsordnung siehe Homepage der Kammer) 
Arzthaftpflichtversicherung: Provinzial Versicherung 
Berufsbezeichnung Tierarzt (verliehen in der BRD) 
Fachtierärztin für Kleintiere (verliehen von der Tierärztekammer Westfalen-Lippe) 
 
 

 

Überweisungsformular für Tierärzte 

Name des überweisenden Tierarztes ___________________________________________________________________ 

Tel. Nr. des überweisenden Tierarztes__________________________________________________________________ 

Haustierarzt ______________________________________________________________________________________________ 

(ist gleich dem überweisenden Tierarzt        ) 

Behandlung 

Anamnese_________________________________________________________________________________________________ 

Befunde ___________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

per Mail   per FAX   dem Patientenbesitzer mitgegeben   

Diagnose/Verdachtsdiagnose___________________________________________________________________________ 

Letzte Behandlung am (Datum/ca. Zeit) _______________________________________________________________ 

Medikamente _____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Patient 

Name des Patientenbesitzers____________________________________________________________________________ 

Anschrift __________________________________________________________________________________________________ 

Tel. Nr. des Patientenbesitzers __________________________________________________________________________ 

Tiername _________________________________________________________________________________________________ 

Tierart __________________  Rasse ___________________________________________________________________________ 

Alter ____________________  Geschlecht männl.    weibl.   kastr. / steril.       ja         nein   

Medikamentenunverträglichkeiten nein        ja       (wenn ja, welches Medikament:) 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Rücküberweisung 

per Mail   per FAX       (Fax Nr. ______________________________________________)          keine   

http://www.tieraerztekammer-wl.de/
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