
 

 

Sehr geehrte(r) Kollegin und Kollege,  

Sie möchten eine ambulante CT-Untersuchung für einen Ihrer Patienten bei uns in der Klinik in Auftrag 

geben. Damit wir Ihren Auftrag bestmöglich ausführen können, bitten wir Sie, uns vorab einige Fragen 

zum Krankheitsbild und den bisher durchgeführten Untersuchungen und Behandlungen zu beantworten.  

Zur Zeitersparnis können Sie einfach die entsprechenden Felder anzukreuzen. Vielen Dank! 

 

Überweisung für eine CT- Untersuchung am stehenden Pferd 

 

Überweisender Haustierarzt: __________________________________________________________ 

Telefonnummer und E-Mail-Adresse: ____________________________________________________ 

Patientendaten:  

Besitzername: ______________________________________________________________________ 

Pferdename: _____________________________     Alter: __________    Rasse: _________________ 

Telefonnummer und E-Mail-Adresse: ____________________________________________________ 

Vorbericht: 

(Lahmheitsgrad, Lahmheitsdauer, bereits durchgeführte Anästhesien oder Diagnostik, Behandlungen, 

Zahnprobleme, Nasenausfluss, ………) 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Fragestellung für die CT-Untersuchung ( Verdacht?, was interessiert besonders?): 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Durchführung weiterführender Untersuchung durch die Pferdeklinik Burg Müggenhausen gewünscht: 

  Ja   Nein  

Sonstiges: ____________________________________________________________________________ 
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Untersuchungsauftrag: 

Zu untersuchende Körperregion, stehende CT-Untersuchung:  

 

  

Bitte senden Sie uns die ausgefüllten Unterlagen möglichst frühzeitig an folgende E-Mail-Adresse: 

CT@pferde-klinik.de zurück. 

Wir bedanken uns sehr für Ihre Mithilfe und werden den CT-Termin gemäß diesen Informationen planen 
und Ihnen nach der Befundung der CT-Untersuchung den vollständigen Bericht zuschicken. Die Befundung 
und Erstellung eines Berichts werden von externen Spezialisten durchgeführt und erfolgen innerhalb von 
48 Stunden bzw. 2 Werktagen.  
 
Bei Rückfragen steht unser Team Ihnen sehr gern zur Verfügung.  

 

Vielen Dank, ihr Team der Pferdeklinik  

  Kopf   Hals (C1 – C4/C5) 

 

Gliedmaßen: 

 

Region: 

 vorne links      vorne rechts   

 hinten links     hinten rechts 

 Huf bis Mitte Röhre 

 Röhre bis oberhalb Carpus 

 Röhre bis oberhalb Tarsus 

 Kontrastmitteluntersuchung ➔ 

Gelenk/Sehnenscheide (?):  

 

 

 mehrere Lokalisationen (bitte alle 

gewünschten Lokalisationen ankreuzen) 
 

mailto:CT@pferde-klinik.de

