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CARNE T DE SU I V I
de mon animal

ALLERGIES :  ______________________________

TRAITEMENTS :  ____________________________

date motifs poids prochain rdv

ANTI-PUCES 
fréquence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

date

VERMIFUGES 
fréquence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

date

VACCINS

type vaccin date prochain rappel

VÉTÉRINAIRE

NOM ...................................................................................................... 	

TEL	.........................................................................................................

ADRESSE ............................................................................................

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

URGENCES ........................................................................................ 	

TEL	.........................................................................................................

ADRESSE ............................................................................................

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

NOM : __________________  NAISSANCE :  ___ / ___/ ___ N°DE PUCE :  _____________

V ISI T ES VÉ TÉRINAIRESV ISI T ES VÉ TÉRINAIRES


