
 
SUIVI EN FAMILLE D’ACCUEIL 

 

Date de prise en charge par l’association : 

□ Sortie de Fourrière  □ Abandon □ Trappage □ Autres 

Lieux : ............................................................................................................................................................................... 

Histoire et circonstance de la prise en charge : 

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................ 

Identité : 

Nom : N° d’identification :  

Sexe : Date naissance (estimée) : 

Race :  Robe : 

 

Nom et adresse complète de la famille d’accueil : 

.......................................................................................................................................................................................... 

Vaccins et stérilisation : 

 Test FIV/FELV Typhus/Coryza 
1ère injection 

Typhus/Coryza 
2nd Injection 

Castration ou 
stérilisation 

Date     

     

 

Gestion des Parasites : * précisez le nom du produit utilisé 

Date :            

Traitement 
antiparasitaire* 

          

 
Date :            

Traitement 
antiparasitaire* 

          

 
Suivi du poids : 
 
Date :            

Poids :            



 
 
 

HISTORIQUE DES SOINS ET VISITE VETERINAIRE EN FAMILLE D’ACCUEIL 
(Merci de garder toutes les prescriptions vétérinaires) 

 

DATE VISITE MOTIF / DIAGNOSTIC 
 

PRESCRIPTION 
 

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 


