Skierowanie na badanie: tomografia komputerowa
Proszę o wykonanie badania TK   ……………………………………………………………………………………………………….     (okolica badania)
Podejrzenie: ….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dane właściciela:  
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………..……………., 
adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………………………………, 
telefon kontaktowy: ………………………………………………………………, adres e-mail: ……………………………………………………….,
Dane pacjenta: 
Imię:………………………………, gatunek: ………………, rasa: …………….……………………..,wiek:………………………………., płeć: ……………….,
Wywiad:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Badanie kliniczne:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Badania dodatkowe:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zastosowana terapia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Uwagi:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Kwalifikacja pacjenta do podania znieczulenia według ASA:
ASA I (brak zagrożenia znieczuleniem)
ASA II (niewielkie zagrożenie znieczuleniem)
ASA III (średnie zagrożenie znieczuleniem)
ASA IV (duże zagrożenie znieczuleniem)
ASA V (ogromne zagrożenie znieczuleniem)
Przygotowanie pacjenta do badania: bezwzględna głodówka minimum 12 godzin
                                                                                                          Lekarz prowadzący
                                                                                                                             Tel. kont ……………………………….





