
Poudre	
  Valley	
  Hospital	
  Emergency	
  Services	
  Division	
  
Veterinary	
  Emergency	
  Medical	
  Form	
  

Date	
  
	
  

Case	
  #	
   Med	
  Unit	
   Scene	
  ☐	
  2	
  ☐3	
  	
  	
  	
  	
  Miles	
  
Trans	
  	
  ☐	
  2	
  ☐3	
  	
  	
  	
  	
  	
  Disp.	
  Code:	
  	
   Group	
  

Call	
  Location	
  
	
  

Destination	
  

AMBULANCE	
  WORK	
  SHEET	
  FOR	
  VETERINARY	
  MEDICAL	
  RECORD	
  
Times	
   BP	
   Pulse	
   Resp.	
  	
   L	
  	
  	
  Pupils	
  	
  R	
   POX	
   ECG	
   Eyes	
   Motor	
   Meds/	
  Treatment	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

VETERINARY	
  MEDICAL	
  INFORMATION	
  
Patient	
  Name:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Species:	
  	
  Canine	
  /	
  Feline	
  
Breed:	
  
Age:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sex:	
  	
  	
  	
  M	
  /	
  MC	
  	
  F/	
  FS	
  	
  	
  

Scene/Mechanism	
  
	
  
	
  

Chief	
  Complaint:	
   Past	
  History	
  
	
  

Current	
  Medications	
   Allergies	
  

Narative______________________________________________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________________________________________	
  
	
  
Assessment	
  
	
  
	
  
	
  
Treatment	
  
	
  
	
  
	
  
Transport/Disposition	
  Location	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Receiving	
  Veterinarian	
  
	
  Address:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Phone	
  

OTHER	
  INFORMATION	
  
Owner	
  Affiliation:	
  	
  	
  	
  	
  FCPS	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  LCSO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  LCSAR	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NASAR	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  PFA	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Civilian	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Other:	
  
Owner/Handler	
  Name:	
   Owner/Handler	
  Phone:	
  	
  
Owner/Hander	
  Address	
  

AMBULANCE	
  CREW	
  INFORMATION	
  	
  
Driver	
   Dispatch	
  Times	
  
Attendant	
  1	
   Call	
  Received	
  
Attendant	
  2	
   En-­‐Route	
  
	
   On-­‐Scene	
  
RECORDS	
   Trans	
  

¨ VEMF	
  copy	
  to	
  receiving	
  veterinary	
  clinic	
   Arrive	
  
¨ VEMF	
  original	
  to	
  PVH	
  EMS	
  file	
   Closed	
  
¨ VEMF	
  copy	
  to	
  rDVM	
  


