
Patient Referral Form 
Date:              
 
REFERRAL INFO 

Referring Hospital 

Referred to Dr.                                                                     Referred by Dr. 

Phone Number                                                                      Fax 

How would you like to be contacted?    Fax     Phone    Fax & Phone    Daily     At Discharge 
CLIENT INFO 

Client’s Name 

Client’s Phone                                                                              Client’s Cell Phone 
PATIENT INFO 

Patient Name                                                                              Species 

Breed                                                             Age                                                   Sex 
ADMITTING INFO 

Estimated Time of Arrival                                                        Appointment Date/Time 

Tentative Diagnosis/Presenting Complaint 

 

 

History/Physical Findings 

 

Laboratory Data (attach copies of results) 

 

Treatments (including medications & dosages) 

 

Radiographs (films will be returned) 

 

Treatment Plan     Overnight care and return in am    Hospitalize for definitive care   Transfer to Specialist 

 

Special Requests: 
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