
Gabinet Weterynaryjny PROTON
Pracownia Rezonansu Magnetycznego

ul. Piłsudskiego 36/3
31-111 Kraków
tel: 500 81 52 52
kontakt@proton.vet

SKIEROWANIE NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

PROSZĘ O WYKONANIE BADANIA MRI - PROSZĘ WYBRAĆ CZĘŚĆ CIAŁA / OKOLICĘ

Dane pacjenta

Imię*

Rasa*

Wiek*

Gatunek*

Płeć*

Waga*

Dane kierującego - lekarza weterynarii

Telefon

E-mail

Pieczątka 
lekarza 
weterynarii*

Dane opiekuna

Imię i nazwisko*

Adres*

Telefon* E-mail

Mózgowie
Trzewioczaszka

Szyjny (C1-Th2)
Piersiowo-lędźwiowy
(Th3-L3)
Lędźwiowo-krzyżowy
(L1-S3)
Cały kręgosłup (C1-S3)

KręgosłupGłowa Inne (wskazać jakie)

Konsultacja neurologiczna - proszę o określenie neurolokalizacji:

Objawy i podejrzenie 
kliniczne*

Załączone dokumenty

Przeciwwskazania do pod

Choroby przewlekłe, pod

Przeciwwskazania do zni

* pola obowiązkowe

Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego

Proszę o wykonanie konsultacji neurologicznej w Protonie

Objawy /
podejrzenie kliniczne /
neurolokalizacja
Morfologia krwi
Biochemia podstawowa
RTG
ECHO serca
Inne: ......................................

Pozostałe dokumenty:
Historia choroby
USG
TK
MRI

ania kontrastu*

awane leki*

eczulenia ogólnego?*

Data, podpis lekarza i pieczątka lecznicy*
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