KLINIKA DLA MALYCH ZWIERZAT WASIATYCZ SP. Z 0.0.

oy
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Klinika dla Malych Zwierzat

SKIEROWANIE NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ TK

WASIATYCZ

miejscowos$¢

data

KIERUJACY
LEKARZ WETYRYNARII *

imie i nazwisko

pieczatka lekarza weterynarii

telefon *

e-mail *

*

okreslenie najlepszego czasu i sposobu kontaktu

DANE PACJENTA (ZWIERZECIA) *

DANE OPIEKUNA *

imi & imie
imi feé **
e " 9 . d Ll i nazwisko
data urodzenia
. Waga adres

lub wiek
po kastracji

e (sterylizacji) ** | 2K U nie [J telefon
chip/ '

- implanty ** tak [ nie [J e-mail

WSKAZANIA DO BADANIA NA PODSTAWIE ZAtACZONEJ HISTORII CHOROBY

DOKUMENTACJA MEDYCZNA ISTOTNA DO WYKONANIA BADANIA TK

CZY MOZNA PODAC KONTRAST **

(zataczniki) **
morfologia O USG
biochemia krwi O badanie MR tak [ nie [
EKG O wczes$niejsze badania TK O
zdjecia RTG | inne
ZDIAGNOZOWANE CHOROBY *

m— ARTUALHE AKTUALNIE PODAWANE LEKI *
WAZNE: NALEZY WSKAZAC SZCZEGOLOWY OBSZAR BADANIA TK W ZAKRESIE: **
SZYJA | TARCZYCA O inne O GLOWA | oczopory [ | puszka BeBeNkowa [1 | nos O
KLATKA PIERSIOWA PLUCA O SCIANA KLATKI PIERSIOWE] O
JAMA BRZUSZNA PRZEGLADOWE O INNE [
KREGOStUP ODCINEK SZYINY (C1—-Th1) [J | ODCINEK PIERSIOWY (Th13—L1) [] | ODCINEK LEDZWIOWO-KRZYZOWY (Th13 —53) [

UKELAD MIESNIOWO-SZKIELETOWY

tokcle O

INNE [

INNE

ZA KAZDY BADANY OBSZAR (ZAZNACZONY KWADRAT) POBIERANA JEST OSOBNA OPLATA

CEL BADANIA (CO MA WYJASNIC)

WEASCICIEL ZWIERZECIA ZOSTAL PRZEZE MNIE WYCZERPUJACO POINFORMOWANY O ZLECONYM BADANIU TK,

UWAGA:

SPOSOBIE JEGO WYKONANIA ORAZ O MOGACYCH WYSTAPIC POWIKEANIACH, CELEM SKIEROWANIA JEST

BEZPIECZENSTWO PACJENTA ORAZ WYKONANIE MAKSYMALNIE EFEKTYWNEGO BADANIA

data, podpis i pieczatka kierujacego lekarza weterynarii

* POLA OBOWIAZKOWE

** ZAZNACZYC WEASCIWE KWADRATY ZNAKIEM , X"
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ZAtACZNIK DO BADANIA TK

Klinika dla Matych Zwierzat

WAS IATYCZ miejscowos¢ data
KIERUJACY
LEKARZ WETYRYNARII *

imie i nazwisko pieczatka lekarza weterynarii

telefon *
e-mail *
okreslenie najlepszego czasu i sposobu kontaktu * ‘
DANE PACJENTA (ZWIERZECIA) * DANE OPIEKUNA *
. il imie
e ple¢ 9 o d o i nazwisko

ZDIAGNOZOWANE CHOROBY *

PRZEBYTE AKTUALNE

AKTUALNIE PODAWANE LEKI *

DODATKOWE UWAGI

data, podpis i pieczatka kierujacego lekarza weterynarii

* POLA OBOWIAZKOWE . **ZAZNACZYC WEASCIWE KWADRATY ZNAKIEM ,X”




