
Dr. Alexander Flöck 
Fachtierarzt für Chirurgie und 
Zusatzbezeichnung  
Tierzahnheilkunde 

Tel.: 0651-1704882
Fax: 0651-1704883 

www.tierarztpraxis.de 

E-Mail: info@tierarztpraxis.de 
Herzogenbuscher Str. 3 
D-54292 Trier

Sprechzeiten:  
Mo.: 9 - 12:30 & 14 - 18 Uhr
Di.: 9 - 12:30 & 14 - 18 Uhr
Mi.:  9 - 12:30 & 15:30 - 18:30 Uhr
Do.:  9 - 12 Uhr
Fr.:   9 - 12:30 & 14 - 18 Uhr
Sa.:   9 - 12 Uhr

Bitte Termine telefonisch 
vereinbaren! 

Überweisung 

Tierarztpraxis  Überweisender Tierarzt / Klinik 
Dr. Alexander Flöck   _________________________________ 
Herzogenbuscher Str. 3  _________________________________ 
54292 Trier   _________________________________ 

Besitzer 
Name:  ______________________   Vorname:  ________________________ 
Straße:  ________________________________________________________ 
PLZ:  _______________    Wohnort:  ________________________________ 
Telefon:  _______________________       Mobil:  ______________________ 

Patient 
Hund �    Katze �    Meerschweinchen �    Kaninchen �     
Andere � ______________ 
Name: _________________ Rasse: _________________ Farbe: ___________ 
Geschl: m �  w �    kastriert:  ja �  nein �    Geburstdatum: ______________ 
Grund der Überweisung:  __________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

Vorbericht 

Anamnese:______________________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

Befunde: _______________________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

(Verdachts-) Diagnosen:  __________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

 Bisherige Therapie: ______________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

Ort, Datum: _____________ Unterschrift: _______________________ 

Anlagen:  □ Röntgenaufnahmen □ Laborbefunde
□ andere: _______________________________________________________




