Verwijsbrief  I131 therapie/ schildklierscan

Patientgegevens

Eigenaar:
...............................................
Naam kat
............................................................
Adres:

...............................................
Ras:

............................................................
Plaats:

...............................................
Leeftijd:

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

Tel:

...............................................
Geslacht:
............................................................

Mobiel:

...............................................
Gewicht:
............................................................

Verwijzend dierenarts:
...........................................................................................................................
Adres:


...........................................................................................................................
Plaats:


...........................................................................................................................
Tel:


...........................................................................................................................
Uitslag/rapportage per  ( Telefoon  ( Fax   ( E-mail Nr/adres...............................................................
Verwijzing voor:

( Schildklierscan

( Schildklierscan/I131 therapie

( Schildklierscan en indien tweezijdig of ectopisch schildklieradenoom gevolgd door I131 therapie 

Patientgeschiedenis

Datum van diagnose hyperthyreoïdie:

...................................................................................
Hoogst gemeten T4:



...................................................................................
Staat de kat op antithyreoid middel?
...................................................................................
Indien ja, hoe lang?



...................................................................................
Allergische reacties op de medicatie?

...................................................................................
Felimazole challengetest:
VOOR behandeling met Felimazole   
NA (minimaal) 14 dagen

Datum: 



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

..............................................
Ureum:



................................................         
..............................................
Creatinine:


................................................
    
..............................................
T4:



…………………………………..

evt…………………………….
Sg urine:


…………………………………..

………………........................
Wordt de kat op dit moment behandeld voor overige ziekten?

Bij vragen en voor afspraken kunt u bellen naar Lingehoeve Diergeneeskunde, tel 0488-482900. 

Vraag naar Alan Hof.
Mailen kan ook: a.hof@delingehoeve.nl
