
Nimi ____________________________________________________ 

Omistaja ________________________________________________ 

Hoitonumero _____________________________________________ 

Nimi___________________________________________________________________________ 

email _____________________________________@___________________________________ 

Osoite_________________________________________________________________________ 

Postinumero_______________________________ Postitoimipaikka_____________________________________ 

Allergiatestaus: 
Movet Oy, Kuopio 

Tunnus 5017683 
70006 VASTAUSLÄHETYS  

Puh. 050 502 0770 
www.movet.fi 
info@movet.fi  

Tilaava 
eläinlääkäri 

& 

Toimitus-
osoite 

Koira Kissa Hevonen 

HESKA® Siedätyshoidon tilauskaavake 

Valmistetyyppi: Suihke/Sublingual (ALLERCEPT® Therapy Drops) Pistos/Subcutaneous (ALLERCEPT® Therapy Shots) 

Eläimen 
tiedot 

Laji 

  

   

Siedätyshoidot: 
Sammon apteekki 
Sammonkatu 34 
33540 Tampere 
Puh. (03) 3141 8700 
Fax. (03) 3141 8711 
sammon.apteekki@apteekit.net 

Pvm: Allekirjoitus: 

Siedätyshoidot toimittaa Sammon apteekki, jonne täytetty kaavake toimitetaan. Sammon apteekki tilaa, 
toimittaa ja laskuttaa tuotteet. 
Huolehdithan ennen tilauksen tekemistä, että erityislupa on voimassa. Uudelle potilaalle lupa anotaan 
Sammon apteekin kautta Fimealta. Movet voi tarvittaessa toimittaa tyhjiä erityislupahakemus-kaavakkeita 
liitteineen. 

Hoitotyyppi: Hoidon aloitus Jatkohoito   

Listaa valmisteeseen haluamiesi allergeenien nelikirjaimiset allergeenikoodit tai liitä mukaan Movet Oy:n allergiatutki-
musvastaus, tällöin valmisteeseen valitaan positiivisen tuloksen (++ tai +++) antaneet antigeenit. 
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Mahdollinen 
erillinen 
laskutus-
osoite 

Yhteen valmisteeseen yhdistetään korkeintaan 10 allergeenia. Mikäli siedätyshoitoon halutaan sisällyttää useampia allergeeneja, täytyy tilata 
kaksi erillistä valmistetta. Lisää tällöin hoitonumeron loppuun a ja b. 


