
VÉTÉRINAIRE TRAITANT

Tél : ........................................................Email : ......................................................................................................
En vous remerciant de votre confiance 

Les activités
du Centre
Hospitalier
Vétérinaire
MÉDECINE
Cancérologie
Cardiologie
Dermatologie
Endocrinologie
Médecine interne
Neurologie
Ophtalmologie

CHIRURGIE
Chirurgie plastique
Chirurgie thoracique
Chirurgie viscérale
Neurochirurgie
Orthopédie
Traumatologie

IMAGERIE MÉDICALE
Échographie
IRM
Radiologie numérique
Scanner
Vidéo-endoscopie

RÉÉDUCATION  
FONCTIONNELLE
Hydrothérapie
Électrothérapie
Thérapie laser
Ultrasonothérapie

OPHTALMOLOGIE
Électrorétinogramme
Maladies héréditaires 
Chirurgie intraoculaire

REPRODUCTION
Reproduction assistée
Gynécologie
Andrologie
(Société AniRepro)

HOSPITALISATION
Surveillance 24h/24
Chenil
Chatterie
NAC

URGENCES
24h/24 et 7J/7

Propriétaire

Nom : ..........................................................................................................................................................................

Adresse : ...................................................................................................................................................................

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

Tél : ........................................................Email : ......................................................................................................

Animal

Nom : ...................................................................... Espèce : ...........................................................................

Race :......................................................................................  Sexe : ...................................................................

Date de naissance : ….......... /….......... /…......…….... Poids : ..................................................................

Assurance : r Non r Oui (laquelle) : ..........................................................................................

Allergies ou intolérances : ........................................................................................................................

Instructions aux propriétaires

Sauf contre-indication de votre vétérinaire, merci de présenter votre  
animal à jeun depuis la veille au soir et arrêter l’eau à partir de minuit.
Pour les examens nécessitant une anesthésie générale, merci de déposer 
votre animal le matin à jeun et prévoir de le récupérer le soir après la  
période de surveillance.
Apporter tous les documents utiles (analyses, radiographies, dossier  
médical, dossier d’assurance, …)
Votre vétérinaire vous adresse au CHV POMMERY AniCura pour 
une urgence, un acte médical ou chirurgical spécialisé. Sauf obligation 
médicale, nos soins se limiteront à ceux prescrits par votre vétérinaire.

PARTIE À REMPLIR PAR LE PROPRIÉTAIRE

RECOMMANDATION D’ITINÉRAIRE

t t
t t

t t
t t

t t
t t

t t
t t

De Paris, Troyes, 
Châlons-en-Champagne,
Laon, Saint-Quentin,
Rethel ou Charleville-Mézières par la rocade

Prendre la sortie Saint-Rémi
Suivre la direction Luxembourg
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Centre Hospitalier Vétérinaire Pommery
226 Boulevard Pommery - 51100 Reims

Tél. 03 26 85 85 85 

chvpommery@gmail.com - www.chvpommery.fr

Les activités  
du Centre  
Hospitalier 
Vétérinaire

MÉDECINE
Médecine interne
Cancérologie
Dermatologie
Cardiologie
Endocrinologie

CHIRURGIE
Chirurgie thoracique 
Chirurgie plastique 
Chirurgie viscérale
Orthopédie
Traumatologie
Chirurgie du rachis

IMAGERIE 
MÉDICALE
Scanner
Échographie
Radiologie interventionelle
Vidéo-endoscopie

RÉÉDUCATION 
FONCTIONNELLE
Hydrothérapie
Électrothérapie
Ultrasonothérapie

HOSPITALISATION
Surveillance 24h/24
Chenil
Chatterie

URGENCES
24h/24 et 7J/7

COLLABORATEURS
NAC
Dermatologie

VÉTÉRINAIRE TRAITANT

En vous remerciant de votre confiance

Date : ............. / ............... / ..................

Propriétaire  

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Tél : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Email :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Animal

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Espèce :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Race : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Sexe : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance . . . . . . . .  /. . . . . . . .  /. . . . . . . .  Poids : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Assurance:  Non    Oui (laquelle)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Allergies ou intolérances :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Instructions aux propriétaires  
Sauf contre indication de votre vétérinaire merci de présenter 
votre animal à jeun de la veille au soir. Pour les endosco-
pies, présenter votre animal à jeun depuis 48h (laisser l’eau à 
disposition). 

Pour les examens nécessitant une anesthésie générale,  
merci de déposer votre animal le matin et prévoir de le  
récupérer le soir après la période d’observation. 

Apporter tous les documents utiles (analyses, radio-
graphies, dossier médical, dossier d’assurance…) 

Votre vétérinaire vous adresse au CHV Pommery pour une 
urgence, un acte médical ou chirurgical spécialisé. Sauf  
obligation médicale, nos soins se limiteront à ceux prescrits 
par votre vétérinaire. 

Centre Hospitalier Vétérinaire Pommery 
226, Bld Pommery - 51100 Reims

Tél. 03 26 85 85 85

www.chvpommery.fr
contact@chvpommery.fr
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  PARTIE A REMPLIR PAR LE PROPRIÉTAIRE          

RECOMMANDATION    D’ITINÉRAIRE 
 

De Paris, Troyes,   
Châlons-Champagne,   
Laon, Saint-Quentin,   
Rethel ou Charleville-Mézière 

// Prendre la direction Reims Centre   
par la N44 ( ancienne autoroute A4   
qui traverse la ville )

// Prendre la sortie Saint Rémi

// Suivre la direction Luxembourg
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r Electrodiagnostic (EMG / PEA / ERG)

r Ponction liquide céphalo-rachidien

r Autre examen suggéré : ..........................................................................................................................

(*) Consultation préalable obligatoire dans le service concerné

IMAGERIE EN COUPE

r Scanner

r IRM

ENDOSCOPIE

r Digestive

r Respiratoire

r Uro-génitale

r Arthroscopie

ÉCHOGRAPHIE

r Abdominale

r Cardiaque

PARTIE RÉSERVÉE AU VÉTÉRINAIRE TRAITANT
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Commémoratifs : .........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................

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

Diagnostic : ...................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................

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

Examens complémentaires réalisés :..........................................................................................................
.........................................................................................................................................................................

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

Traitements administrés :.............................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................

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

Remarques ou souhaits : ..............................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................

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

SERVICE DEMANDÉ

r Cardiologie

r Chimiothérapie

r Chirurgie des tissus mous

r Chirurgie orthopédique / articulaire

r Dermatologie

r Médecine interne

r NAC

r Neurologie / Neurochirurgie

r Ophtalmologie

r Physiothérapie

r Reproduction (Société AniRepro)

r Urgences

SUGGESTION D’EXAMEN (*)

POUR LE SUIVI, JE PROPOSE QUE :

Les soins post-opératoires soient assurés par :

r Mes soins             r Le CHV POMMERY AniCura


