O

DATOS DE LA CLiNICA

Nombre de la clinica:
Direccion:

Localidad:

Teléfono:

e-mail:

DATOS DEL ANIMAL
Nombre:

Edad:
Raza:

DATOS CLIiNICOS

1. Tipo de sintomas que presenta.
2. Evolucién de los sintomas.
3. Tratamientos previos recibidos.

Respuesta a los mismos.

5. ;Ha realizado algun test de alergia previo?.

Nombre del veterinario:
Cadigo Postal:
Provincia:

Fax:

Especie:
Sexo:
Nombre del propietario:

6. ;Ha recibido alguna terapia previa de hiposensibilizacion?.

TEST A REALIZAR

Diagnadsticos previos

Diagnostico previo equino

(incluye alergenos inhalantes, insectos
y alimentarios]

solicitud diagno’stico CABALLOS.1 1

Paneles directos
Alergenos inhalantes
Insectos

Alergenos alimentarios
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