Artuvetrin®

AANVRAAGFORMULIER ARTUVETRIN® SERUM TEST

PRAKTIJKGEGEVENS

Naam dierenarts:

Naam praktijk:
Praktijkadres:

Postcode en Plaats: B Telefoon:

Land: B Telefax:

Klantnummer Artu Biologicals (indien bekend): W E-mail:

Ik wil de uitslag ontvangen per: O Post O Fax O E-mail*

* Wij adviseren E-mail voor een snelle en heldere weergave van de testresultaten.

GEGEVENS EIGENAAR
Naam eigenaar: B Naam dier:
OHond O Kat O Mannelijk O Vrouwelijk B Ras: W Leeftijd:

Datum afname serum (minimaal 1,5 ml serum)*:

* @Graag het afgenomen bloed centrifugeren en het serum (1,5 ml) in bijgeleverd buisje opsturen.

KLINISCHE GEGEVENS

Wat zijn de belangrijkste symptomen? OPruritus O Otitis O Respiratoir
O Anders:
Op welke leeftijd werden de eerste symptomen zichtbaar?
Wanneer zijn de symptomen het meest heftig? O Lente O Zomer O Herfst Owinter O Het hele jaar
Waar zijn de symptomen het meest duidelijk? OBinnen  OBuiten O Geen verschil
Wordt op dit moment medicatie toegediend? Zo ja, wilt u dan per toegediende medicatie invullen: naam (type), dosis, duur en reactie.
O Cyclosporinen:
O Corticosteroiden:
O Antihistamine:
O Anders:

TEST AANVRAAG O Noord-West Europees panel O Zuid Europees panel

AANVULLENDE MATERIALEN 1k zou graag de volgende aanvullende informatie/materialen willen ontvangen:

O Nieuwe inzendmaterialen voor de Artuvetrin® Serum Test, aantal: O Kiantbrochure ‘Allergie bij de hond’, aantal:
O Artuvetrin® Productinformatie, aantal: O Prijslijst
O Artuvetrin® Huid Test bestelformulier, aantal: O Beslisboom Systematische Benadering van Allergie, aantal:

NIET INVULLEN: VOOR INTERN GEBRUIK

Testnummer: Datum ontvangst serum: Datum rapportage:

L]
DIT FORMULIER - VOLLEDIG INGEVULD - MET SERUM OPSTUREN NAAR:
Artu ARTU BIOLOGICALS - POSTBUS 612 - NL-8200 AP LELYSTAD - TEL.: + 31(0)320 - 26 7900 - FAX: +31(0)320 - 256060

BI OLOGICALS E-mail: artuvetrin@artu-biologicals.com - Website: www.artuvetrin.nl





