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DESTAING
TEST SEROLOGIQUE DEMANDE D'ANALYSE

Vétérinaire prescripteur
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Je souhaite recevoir les résultats par: [] Poste [JFax [] Email*

000000 S0P RO PO RPN RPN OB RPN RN RN RRNONRERNONRNRIRERNRNRERNRENTRNNDNS
* Nous vous recommandons I'envoi des résultats par email.

Animal
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[ chien O chat O Cheval [ male [ Femelle Race: ... AQES
Date du prélévement (prélever au minimum Tml de sérum ou de plasma) & ...

* Informations obligatoires

Examen clinique

* Nature des symptémes?: [] Prurit [] Otite [ Respiratoire [ AUL@: ..........coorerrnrens
Date d'apparition des premiers SYMPIOMES? ...

En quelle saison les symptomes sont-ils les plus sévéres? .
[ printemps [ Eté [ Automne [ Hiver [] Toute l'année

Quand les symptomes sont-ils le plus marqués? [] Intérieur [] Extérieur [] Indifférent
Traitements en cours? (Merci d'indiquer le type, la dose, la durée et les réactions observées)
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Analyses demandées [ Nord de la France : 24 allergénes  [] Sud de la France : 24 allergénes

Merci de bien vouloir nous envoyer:
[ kit de prélevement (tube, protection, enveloppe), nombre:  [] Carnet de désensibilisation client
[J Documentation générale  [] Documentationskintest  [] Liste de prix
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Usage interne: :Numéro de test : - Date de réception du sérum : - Date des résultats : .
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® Merci de renvoyer ce formulaire avec Tml de sérum ou de plasma
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