/K_ (/Jz'a-lé

ORTHOVET CLINIC

SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA
WETERYNARYJNA

tel. 506 006 300

ul.Bronowicka 25A lok. 03a

71-012 Szczecin

SKIEROWANIE NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Dane pacjenta:

Dane opiekuna:

Imie * Gatunek * Nazwisko | imie *
Rasa * Pte¢ ™ Adres *
Wiek " Waga® Telefon® Email *
Dane kierujacego ZLZ / Lekarza weterynarii
Pieczatka *

Telefon®

D
Email

PROSZE O WYKONANIE BADANIA TK - PROSZE WYBRAC CZESC CIALA / OKOLICE

O Catagtowa
GLOWA O Mozgowie KLATKA [0 Cata klatka piersiowa JAMA BRZUSZNA [0 Cataj. brzuszna
O Trzewioczaszka PIERSIOWA O Ptuca JAMA MIEDNICZNA 0 PSS
O Jamy nosowe O Drzewo
O Ucho srodkowe/wewn. oskrzelowe = yvzazliizrzne
O Oczodoty O Srédpiersie
O Ukfad stomatognatyczny
. r [0 Koncz. piersiowe (cate) 0
KREGOstup | S@iny (C1-Th2) UKEAD KOSTNO | O Koricz. miedniczne (cate) | BADANIE Choroba i
O Fliﬁgsif\é\;o-ledz'wbwy SZKIELETOWY [0 Biodra PRZESIEWOWE O Profilaktyczne
O St. kolanowe przesiewowe
O Ledzwiowo- [ St. skokowe
krzyzowy (L1-S3) O St. ramienne
O Caty kregostup (C1-S3) O St. fokciowe
[0 Nadgarstki
INNE (wskaza¢ jakie)
PODEJRZENIE KLINICZNE "
[0 Morfologia O RTG
O Mocznik, kreatynina O usG
Dotaczone dokumenty O Bilirubina catkowita, albuminy, ALKP 0O TK
O Echo serca O MRI

Przeciwwskazania do podania kontrastu*

Choroby przewlekte, podawane leki

majace wptyw na bezpieczenstwo badania TK*

a o o Q P *
Przeciwwskazania do znieczulenia ogélnego?

* POLE OBOWIAZKOWE

Data, podpis i pieczatka kierujacego lek. wet.
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