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Die schweizerische Tierversicherung

TIERARZTLICHER BERICHT
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Tierarztlicher Bericht
Beginn der Symptome ... S Q Krankheit akut Q Unfall, Datum ...... Y
Beginn der Behandlung ... Y- QO Krankheit chronisch Q Pravention/

O Krankheit angeboren / hereditar  Vorsorgeuntersuchung

SYMPTOMIE ettt
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PTrOGNOSE .o s et
Ist die Behandlung abgeschlossen? Q Ja Q Nein Falls Ja. Datum o]
Schlachtung angezeigt Q Ja Q Nein
Euthanasie empfohlen Q Ja Q Nein Falls Ja, Datum ... YA

Wir erinnern Sie daran, dass Sie fur lhre Aussage haften und sich im Falle einer falschen Deklaration den gesetzlich vorgesehenen
Strafverfolgungsmassnahmen aussetzen. Wir erinnern Sie auch daran, dass unsere Versicherungsnehmer/-innen mit lhrer Unterschrift jeden Tierarzt von
der Schweigepflicht gegenuber unserer Gesellschaft entbinden.

Danke fiir das vollstandige Ausfillen dieses Formulares, ansonsten kénnen wir das Dossier nicht bearbeiten.

Ortund Datum ....eeeeeeeeeeeeeeeeee et Unterschrift des Tierarztes .......cccccceeeeeevieeiieeeiiiiiieeeeeeee,
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