
 

Physiotherapy referral form for your pet 
When your veterinary surgeon has agreed to refer your pet for physiotherapy, please 

print and fill in this form then ask your vet to complete and sign it.   

Client name . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Client address. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Postcode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Home tel no . . . . . . . . . . . . . Work tel no . . . . . . . . . . .  Mobile tel no . . . . . . . . . . . .  

Email address . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Pet’s name . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Dog □  Cat □    

Breed . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Age or date of birth . . . . . . . . . . . . . . . .  

Sex . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Neutered Yes □  No □  

 

Is your pet insured?  Yes □   No □ 

Company name . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Policy number . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Renewal date . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Excess . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Exclusions . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Previous claim for this condition?  Yes □  No □  Date . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Referring Veterinary Surgeon name . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Practice name . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Practice address . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Postcode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tel no . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Fax no . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email address . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Reason for referral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

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

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

 

Signed (Veterinary Surgeon to sign) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Date . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

*Please bring the completed form to your first appointment with Julia Martin MCSP, 

Chartered Animal Physiotherapist, ACPAT Category A Member, HPC Registered 

Member. 


