CYTOLISA® NAHRUNGSMITTEL-IMMUNPROFIL

Bitte deutlich ankreuzen bzw. in Druckbuchstaben ausfiillen oder bedrucken!

TIERHALTER & TIER Praxisstempel und Unterschrift INTERN
Name, Vorname
Strafie, Nr. Verm.-Nummer
PLZ, Ort

Berechnung
Telefon

Eingelesen
E-Mail

- E-Mail der Praxis

Name und Geburtsdatum des Tieres Befundung
O Hund O Katze O Pferd Datum der Blutentnahme

Bitte beachten Sie, dass von einer Testdurchfiihrung wahrend oder direkt nach einem Infekt dringend abzuraten ist.

TEST UND ZAHLUNGSMODALITAT

Hiermit bitte ich Sie fiir mein Tier um die Durchfiihrung des folgenden CYTOLISA® Tier Test:

CYTOLISA® Hund 22 CYTOLISA® Hund 44 CYTOLISA® Pferd 22
Nahrungsmittel-Immunprofil Nahrungsmittel-Immunprofil Nahrungsmittel-Immunprofil

auf 22 Lebensmittel laut Testverzeichnis auf 44 Lebensmittel laut Testverzeichnis  auf 22 Lebensmittel laut Testverzeichnis
() zum Preis von 39,50 € inkl. MwSt. () zum Preis von 79,00 € inkl. MwSt. () zum Preis von 39,50 € inkl. MwSt.
CYTOLISA® Katze 22 CYTOLISA® Katze 44

Nahrungsmittel-Immunprofil Nahrungsmittel-Immunprofil

auf 22 Lebensmittel laut Testverzeichnis auf 44 Lebensmittel laut Testverzeichnis

() zum Preis von 39,50 € inkl. MwSt. () zum Preis von 79,00 € inkl. MwSt.

Erklarung des Tierhalters:

Ich wiinsche die oben angegebene Untersuchung fiir mein Tier im Rahmen einer Diagnostik im ganzheitlich erweiterten Spektrum als individuelle
Gesundheitsleistung. Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit der Angaben und die Zahlung der Rechnung fiir die 0.a. Untersuchung. Ich stimme
der Speicherung und Verarbeitung meiner Daten zu. Diese Zustimmung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Nach Widerruf der Zustimmung
werden meine Daten geldscht. Auf Verlangen kénnen wir Ihnen die gespeicherten Daten jederzeit nennen.

(Datum, Unterschrift des Tierhalters) Die Liquidation erfolgt mit der Tierarztpraxis.

1. Bekommt lhr Tier regelmaBig Medikamente? (O Ja O Nein Rasse/MiX: ......ccoceveieiiiiiee, Geschlecht: ............
Wenn ja, WelChe .......oooiiiiicec e Grund des Tests: .....covuiiiiiiiiiic e

2. Was fiittern Sie als Hauptmahlzeiten?
Bitte kreuzen Sie an,

unter welchen Erkrankungen Ihr Tier leidet:

3. Wie verhalt |hr Tier sich beim Fressen?

O es schlingt das Essen hinunter O ganz ruhig O chronisch O akut
O es knurrt beim Fressen O es geht zdgerlich heran O Magen/Darm O '_'_iaUt
. N . (O Atmung/Lunge/Asthma (O Ubergewicht/Untergewicht
O es verliert die Halfte, alles fallt aus dem Maul N .
i ] _ () Haarausfall O nervése Stérungen

4. Frisst es immer alles auf? O Ja O Nein () Schmerzen im Skelett (O Schmerzen der Muskulatur
5. Falls nein, lassen Sie das Futter stehen? O Ja O Nein O Zittern O Krebs
6. Bekommt |hr Tier Knabberartikel/Leckerchen? O Ja O Nein (O Schwellungen (O Durchfall

FUR RUCKFRAGEN UND INFORMATIONEN KONTAKTIEREN SIE UNS BITTE UNTER:

CYTO Labor- und Vertriebs- GmbH
Ortsstrafle 22 . 35423 Lich

Tel. 06404 /90 437 . Fax 06404 /90458
infofdcytolabor.de . www.cytolabor.de
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