HCM/RCM-unders6kning inom hédlsoprogram
Deltagande klubbar: http://www.pawpeds.com/healthprogrammes/hcmclubs.htmi
Mer information finns pa http://www.pawpeds.com/healthprogrammes/

5
E.
Patientinformation

Agarens namn
Roseanne Forslund

Kattens namn enligt stamtavia

IC S'Knephs Silver Fizz

Adress

Radhusgatan 39 A

Registreringsnummer

Postnummer, Ort

(S) Sverak LO204293 852 32 Sundsvall
ID-nummer (obligatoriskt) Land
977200004610305 Sverige
Ras Telefon
SIB 060-157820 / 070-2292075
[ ]Hane []Okastrerad Email
)]Hona [x]Kastrerad roseanne.forslund@telia.com
Fodd (ar-ménad-dag) Jag har last PawPeds instruktioner for HCM-undersokning och &r medveten om
2004-10-17 att jag ska informera om kattens halsostatus och eventuell pagaende
medicinering. Jag&rintorstadd med att resultatet registreras av PawPeds samt
Far ger PawPeds tillstand att offentliggéra alla resultat fran denna blankett.
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Veterinar

Veterindrens namn och adress

PawPeds undersokningsinstruktioner har féljts
Kattens identitet har verifierats Mja |:| nej, beskriv varfor
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Veterinaren skall skicka en kopia av denna blankett till:

PawPeds, c/o Olsson, Angsmyrvégen 1 Bésna, SE-781 95 BORLANGE, Sweden
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