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                                                            Data:

Skierowanie na badanie radiologiczne

Badanie RTG (okolica badania)......... …........................................................................

	Dane właściciela:

Nazwisko i Imię:

…...................................................................

Adres zamieszkania:

…...................................................................

…...................................................................

Telefon:..........................................................

Adres e-mail:..................................................

	Dane placówki kierującej:

Lekarz kierujący:

…....................................................................

Nazwa placówki weterynaryjnej:

…....................................................................

Dane teleadresowe:

Telefon:...........................................................

Adres e-mail:..................................................


	Dane pacjenta:

Imię:......................................................                 Rasa:...........................................................

Wiek/ Data urodzenia:.........................                Płeć: męska  □    żeńska  □     sterylizowany   □

Waga:....................................................

Uwagi:  

…...........................................................

Choroby przewlekłe, podawane leki:

….....................................................................................................................................................



	


Wywiad:

Badanie kliniczne:

…..........................................................................................................................................................

…..........................................................................................................................................................

Temperatura wewnętrzna ciała:...............

Podejrzenie:

.............................................................................................................................................................

Dotychczasowa terapia:

….........................................................................................................................................................

Przebieg ostatniego znieczulenia:

…....................................................................

Przeprowadzone/ dołączone wyniki  badań dodatkowych: 

Morfologia □              Biochemia   □                     Badanie moczu  □                             

Badanie kału  □                                  USG   □                              inne  □ ….....................  

Typ znieczulenia ze względu na zagrożenie znieczuleniem według ASA...............................................................................................................................................
infuzyjne   □                                       wziewne   □

Przygotowanie pacjenta do badania: 

Bezwzględna głodówka minimum 12 godzin. W przypadku konieczności wykonania badań w sedacji należy posiadać aktualne badania krwi pacjenta nie starsze niż 48 godzin.
(można wykonać je na miejscu przed badaniem).
ul.Powstańców 7, 43-180 Orzesze


+48 32 738 40 41 +48 602 654 780 


e-mail: klinika@klinikadlazwierzat.pl











