
	
  

	
  

EMMA	
  OVEREND	
  -­‐	
  BSc,	
  PG	
  Dip	
  McTimoney,	
  PG	
  Dip	
  K9	
  Advanced	
  Clinical	
  Massage,	
  Equine	
  &	
  Canine	
  Rehabilitation	
  Specialist	
  
Member:-­‐	
  Institute	
  of	
  	
  Registered	
  Veterinary	
  Physiotherapists,	
  

The	
  K9	
  Clinic,	
  34	
  Gisburne	
  Road,	
  Wellingborough,	
  Northamptonshire,	
  NN8	
  4EE.	
  Mobile	
  :	
  07977314138	
  	
  	
  

	
  www.overendtherapy.uk	
  	
  www.PawDimensions.com	
  e-­‐mail	
  equilibrium2@hotmail.com	
  

	
  

	
  
	
  

Please	
   complete	
   sections	
   A	
   &	
   B	
   and	
   then	
   pass	
   this	
   form	
   to	
   your	
   Veterinary	
   Surgeon,	
   kindly	
   requesting	
   that	
   Section	
   C	
   be	
   completed	
   and	
   the	
   form	
  
returned	
  to	
  me	
  prior	
  to	
  the	
  first	
  appointment.	
  
	
  
	
  
Owner’s	
  Name:	
  
	
  
Owner’s	
  Address:	
  
	
  
	
  
Postcode:	
  
	
  
Contact	
  Phone	
  Number:	
  
	
  
Email	
  address:	
  
	
  

Section	
  B:	
  Animal’s	
  Details	
  

	
  
Animal’s	
  Name:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Breed:	
  
	
  
Sex:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Age:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
Date	
  of	
  most	
  recent	
  vaccination:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Insured:	
  Y	
  /	
  N	
  Insurance	
  company:	
  
	
  
Reason	
  for	
  Physiotherapy	
  request:	
  
	
  
	
  
	
  
Section	
  C:	
  Veterinary	
  Surgeon	
  &	
  Animal’s	
  Medical	
  Details	
  

	
  
Veterinary	
  Surgeon:	
  
	
  
Practice	
  Address/stamp	
  
	
  
	
  
Postcode:	
  
	
  
Tel:	
  
Email:	
  
	
  
	
  
	
  
Veterinary	
  Surgeon	
  

	
  
Please	
   accept	
   this	
   form	
   as	
   a	
   request	
   for	
   Veterinary	
   Consent	
   for	
   musculoskeletal	
  
treatment	
  for	
  the	
  above	
  named	
  dog	
  
	
  
Signature:	
  Date:	
  	
  
	
  
Please	
  indicate	
  how	
  you	
  would	
  like	
  to	
  receive	
  treatment	
  reports:	
  	
  telephone	
  /	
  	
  email	
  /	
  	
  
post	
  
	
  
	
   	
  

Request	
  for	
  Veterinary	
  Referral	
  &	
  Client	
  Registration	
  Form	
  	
  	
  

	
  
Details	
  of	
  any	
  current	
  medication	
  &	
  brief	
  medical	
  history	
  of	
  
Dog:	
  or	
  preferably	
  please	
  e-­‐mail	
  client’s	
  notes.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
  

Emma	
  Overend	
  acknowledges	
  and	
  respects	
  the	
  Veterinary	
  Surgeons	
  Act	
  1966	
  and	
  Exemption	
  Order	
  1962	
  by	
  never	
  working	
  upon	
  an	
  animal	
  
without	
  gaining	
  prior	
  veterinary	
  approval	
  and	
  will	
  always	
  refer	
  an	
  animal	
  back	
  to	
  the	
  vet	
  should	
  there	
  be	
  any	
  concerns.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  


