
REMARQUE : LA CLINIQUE EST RESPONSABLE DES FRAIS D’ENVOI.
VEUILLEZ SOUMETTRE LES UROLITHES PROPRES ET SECS, LES BOUCHONS URÉTRAUX ET LES CRISTAUX DANS UN FLACON EN PLASTIQUE PROPRE.

Nom de la clinique : Nom de l’animal :

	 Ville : Nom de famille du propriétaire :

	 Code postal :   chien     chat     autre*

Vétérinaire : Race :

	 Stérilisé(e) :   oui      non
Télécopieur : Si oui : avant le retrait d’un calcul

au moment ou après le retrait d’un calculCourriel :

INFORMATION SUR L’ÉCHANTILLON 
Nb d'échantillons: ________ Échantillon soumis :  urolithe  bouchon urétral           sédiment  cristaux
Source du(des) calcul(s) (cochez toutes celles qui s’appliquent) :  bassinet du rein   uretère  vessie   urètre   autre________________

 Élimination naturelle               Cystotomie     Urohydropropulsion    

  Cystolithotomie percutanée     Cystotomie avec laparoscopie

   Lithotripsie +/- tamisage urétral    
   Autre____________________________

	
	

 	

 non  inconnu    
 non      inconnu

Liste de maladies concomitantes (si applicable) Liste des médicaments (si applicable)

 extérieur + intérieur          
Poids:  kg 		  




Note d’état corporel : _____  
 surtout intérieur 
chiens: ____

	  

 





Ce patient a-t-il des antécédents de calculs urinaires? 	  non  inconnu
Le cas échéant, fournir les renseignements ci-dessous au sujet des urolithes antérieurs

Méthode de retrait 
des urolithes 
antérieurs :

  Cystotomie  Urohydropropulsion   Élimination naturelle            
 Cystolithotomie percutanée    Cystotomie avec laparoscopie

  Lithotripsie +/- tamisage urétral
 Autre ___________________________

Composition :  struvite  oxalate de calcium    phosphate de calcuim  urate  autre _______________________________ 

Source (cochez toutes celles qui s’appliquent)  bassinet du rein  uretère  vessie  urètre  autre______________________ 

Date à laquelle le(s) urolithe(s) précédent(s) a/ont été enlevé(s) ou évacué(s) : ________________________________________________ 

Numéro du rapport antérieur (si disponible) : _______________________________________________________________________________

CENTRE VÉTÉRINAIRE CANADIEN D’UROLITHIASE

FORMULAIRE DE SOUMISSION

Août  07, 2025

Envoyer directement au :
Centre vétérinaire canadien d’urolithiase
University of Guelph, Laboratory Services Division, 
95 Stone Rd. W., 
Guelph, ON N1G 2Z4

Langue préférée pour la correspondance :  français  anglais
Méthode préférée pour la livraison du rapport :  courriel  télécopie

Tous les résultats seront aussi disponibles sur le Portail vétérinaire de Royal Canin à vet.royalcanin.ca
REMARQUE : TOUS LES CHAMPS DOIVENT ÊTRE ENTIÈREMENT REMPLIS POUR PROCÉDER AUX ANALYSES.
TOUTE INFORMATION MANQUANTE OCCASIONNERA DES DÉLAIS.

* Le Centre vétérinaire canadien d’urolithiase réalise des analyses d’urolithes pour toutes les espèces, à l'exception des humains et des autres primates. L'analyse d’urolithes canins et félins 
est rendue possible en partie grâce au soutien de Royal Canin. Les cliniques sont responsables des frais d'expédition et des frais d'analyse pour les calculs urinaires d'espèces autres que les 
chiens et les chats. Détails disponibles sur https://afl.uoguelph.ca/our-services/canadian-veterinary-urolith-centre/

Les informations recueillies par les services de laboratoire de l’Université de Guelph sont soumises à la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée (Ontario) et la 
Déclaration de confidentialité de l’Université de Guelph [www.uoguelph.ca]. Le vétérinaire qui présente la demande est responsable de l’obtention de toutes les autorisations nécessaires 
auprès des propriétaires d’animaux de compagnie et d’expliquer que les données recueillies ou créées grâce à ces services de dépistage peuvent être utilisées par l’Université de Guelph et 
Royal Canin pour la recherche, la conception de produits et les études de cas affichées sur le portail vétérinaire Royal Canin à www.royalcanin.ca. Ces renseignements pouvant être utilisés à 
des fins de recherche, nous apprécions les efforts pour fournir des renseignements aussi précis que possible. Veuillez conserver une copie de ce formulaire pour vos dossiers.

Sexe :   mâle    femelle

Âge : ____année(s)  ____ mois

ID de clinique :

 sèche  mélange  mi-humide

 mi-humide  fraîche 

        Nom du régime: ___________________    

 humide  sèche  mélange 

 fraîche   inconnu

 inconnu     Nom du régime: _________________

Cette analyse d’urolithe* est rendue possible 
en partie grâce au soutien de Royal Canin.

Tél. : 519 823-1268, poste 57454  Téléc. :  519 767-6240 Courriel : cvuc@uoguelph.ca

Méthode de retrait 
des urolithes :

Espèce : 
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