
	
   	
   	
  

	
   	
   Veterinary	
  Specialty	
  and	
  Emergency	
  Care	
  
4625	
  E.	
  Stop	
  11	
  Rd.	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  Indianapolis,	
  IN	
  46237	
  

	
  	
  317.534.6000	
  /	
  317.534.6001	
  (fax)	
  

Website:	
  	
  	
  www.vsecindy.com	
  /	
  Email:	
  records@vsecindy.com	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Date:	
  ___________________	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  Client’s	
  Name:	
  _____________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Email:	
  ____________________________________________________	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  Address:	
  _______________________________________________________________________________________________________________________	
  	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  Phone:	
  (home)________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  (cell)_____________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (work.)_____________________________________	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  Pet’s	
  name:	
  ___________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐ Feline	
  	
  	
  ☐	
  Canine	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Breed:	
  ________________________________________________	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  Weight:	
  ________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  D.O.B:	
  ________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sex:	
  	
  	
  ☐ Male	
  	
  	
  	
  ☐ Female	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐ Spayed	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐ Neutered	
  
	
  

	
  	
  	
  Reason	
  for	
  Referral:	
  	
  ☐	
  Surgery	
  	
  	
  ☐	
  Medicine	
  	
  	
  ☐	
  Imaging	
  	
  	
  ☐ Physical	
  Therapy	
  	
  ☐ Critical	
  Care	
  ☐ Theriogenology	
  
	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  Preferred	
  Provider?	
  ____________________________________	
  	
  Our	
  coordinator	
  will	
  contact	
  your	
  office	
  for	
  details	
  if	
  needed.	
  

	
  

	
  	
  	
  Case	
  History:	
  	
  (Please	
  include	
  additional	
  pages	
  if	
  needed)	
  

	
  	
  	
  	
  ____________________________________________________________________________________________________________________________________	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  ____________________________________________________________________________________________________________________________________	
  

____________________________________________________________________________________________________________________________________	
  

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________	
  

	
  	
  

	
  *	
  Please	
  send	
  a	
  copy	
  of	
  any	
  recent	
  diagnostic	
  test	
  results.	
  	
  

	
  	
  

List	
  any	
  known	
  allergies	
  to	
  medications?	
  	
  ______________________________________________________________________________________	
  

	
  

Radiographs?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐	
  Yes	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐	
  No	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐	
  	
  E-­‐mailed?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐ Sent	
  with	
  client?	
   	
  
	
  

	
  	
  

Referring	
  Hospital:	
  ______________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Referring	
  Doctor:	
  _______________________________________	
  

	
  	
  

Hospital	
  Phone:	
  ___________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fax:	
  ___________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Email:	
  _____________________________________	
  

	
  

	
  Address:	
  _________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  City:___________________________	
  	
  	
  State:	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Zip	
  code:	
  ___________________	
  

	
  

	
  

	
  

Do	
  you	
  need	
  more	
  referral	
  forms?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐	
  Yes	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐ No	
                         
	
  

	
  	
  Do	
  you	
  need	
  more	
  brochures?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐	
  Yes	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐ No	
   	
  

	
  

	
  

	
   	
  



	
   	
   	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  How	
  to	
  Refer	
  a	
  Case	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  .	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  
	
  During	
  the	
  hours	
  of	
  8	
  am	
  to	
  4	
  pm,	
  Monday	
  through	
  Friday,	
  please	
  try	
  to	
  phone	
  

and	
  speak	
  directly	
  to	
  our	
  referral	
  coordinator.	
  	
  If	
  the	
  coordinator	
  is	
  not	
  available	
  

and	
  it	
  is	
  not	
  an	
  emergency,	
  please	
  leave	
  a	
  message	
  and	
  we	
  will	
  make	
  every	
  

attempt	
  to	
  contact	
  you	
  within	
  the	
  same	
  day.	
  	
  If	
  you	
  have	
  an	
  emergency,	
  please	
  

contact	
  the	
  front	
  desk	
  and	
  alert	
  the	
  customer	
  service	
  representative	
  that	
  you	
  are	
  a	
  

referring	
  veterinarian	
  with	
  a	
  case	
  in	
  need	
  of	
  immediate	
  care.	
  	
  Your	
  call	
  will	
  be	
  

transferred	
  to	
  the	
  appropriate	
  person.	
  

	
  

	
  If	
  you	
  need	
  to	
  refer	
  a	
  patient	
  outside	
  the	
  normal	
  receiving	
  hours	
  for	
  one	
  of	
  our	
  

specialty	
  services,	
  the	
  first	
  available	
  doctor	
  will	
  admit	
  your	
  case.	
  	
  If	
  you	
  wish	
  the	
  

case	
  to	
  be	
  transferred	
  to	
  a	
  specialist	
  after	
  the	
  patient	
  is	
  stabilized,	
  please	
  note	
  that	
  

on	
  our	
  referral	
  form.	
  A	
  specialist	
  will	
  then	
  pick	
  up	
  the	
  case	
  in	
  the	
  morning	
  of	
  the	
  

next	
  business	
  day.	
  

	
  

If	
  you	
  wish	
  to	
  transfer	
  a	
  case	
  to	
  our	
  facility	
  for	
  24-­‐hour	
  care,	
  your	
  client	
  will	
  see	
  the	
  

first	
  available	
  doctor	
  before	
  being	
  admitted	
  to	
  the	
  hospital.	
  	
  Cases	
  will	
  then	
  be	
  

transferred	
  to	
  the	
  appropriate	
  service.	
  	
  The	
  doctors	
  at	
  Veterinary	
  Specialty	
  and	
  

Emergency	
  Care	
  work	
  as	
  a	
  team	
  in	
  order	
  to	
  provide	
  the	
  best	
  possible	
  care	
  for	
  your	
  

patients.	
  

	
  
	
  

When	
  referring	
  a	
  case	
  to	
  Veterinary	
  Specialty	
  and	
  Emergency	
  Care,	
  please	
  have	
  your	
  client	
  bring	
  all	
  

pertinent	
  records,	
  laboratory	
  tests	
  and	
  radiographs	
  with	
  them	
  to	
  their	
  appointment.	
  	
  You	
  can	
  also	
  FAX	
  

the	
  records	
  ahead	
  of	
  time	
  and	
  send	
  the	
  radiographs	
  via	
  email	
  (records@vsecindy.com).	
  	
  	
  	
  

	
  


