Dane lekarza kierujacego:

Imie i nazwisko:

E-mail:

Dane opiekuna:

Imie i nazwisko:

Telefon:

Dane pacjenta:

Imie:

Wiek / Data urodzenia:

Gatunek:

Ptec:

SZPITAL WETERYNARYIJINY
ul. Jasnogorska 1, Krakow
WWW.AMVET.PL

Miejscowosé:

Telefon:

Adres:

Email:

Rasa:

Masa ciata:

Historia medyczna (w tym obecno$é metalowych
wszczepoéw chirurgicznych, rozrusznikéw, protez):

Choroby wspétistniejace:

Przyjmowane leki (hazwa, dawkowanie):

Przebieg ostatniego znieczulenia
ogodlnego:

Alergie:

Aktualne dolegliwosci:




www.amvet.pl

Prosze o wykonanie badania MRI:

I:I Gltowy: mézgowie / jama nosowa z zatokami przynosowymi
/ ucho srodkowe / ucho wewnetrzne / stawy skroniowo-zuchwowe

|:| Jamy brzusznej:

[ ] kregostupa w odcinku: C1-Th2 / Th3-L3 / L1-S3 / C1-S3

|:| Konczyny piersiowej: prawej / lewej z uwzglednieniem

|:| Konczyny miednicznej: prawej / lewej z uwzglednieniem
|:| Miednicy

|:| Inne:

BADANIE | OPIS W TRYBIE PILNYM (e JI
KWALIFIKACJA PACJENTA DO PRZEPROWADZENIA SEDACIJI
FARMAKOLOGICZNEJ | PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO c I:l

BADANIA DODATKOWE DOLACZONE DO SKIEROWANIA
KREW - MORFOLOGIA, BIOCHEMIA

BADANIA CYTOLOGICZNE

BADANIE HISTOPATOLOGICZNE
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CEL BADANIA:
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Podpis i pieczatka lekarza: Data wystawienia skierowania:

W RAZIE PYTAN | NIEJASNOSCI UPRZEJIMIE PROSIMY O KONTAKT

@ kontakt@amvet.pl +48 12 889 97 00



tel:+48128899700

