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PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
KATEDRA | KLINIKA CHIRURGII
WYDZIAL MEDYCYNY WETERYNARYJINE]

SKIEROWANIE NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Data: Dane pacjenta

Imig i nazwisko lekarza kierujacego: Imi¢ zwierzecia

Dane kontaktowe lekarza kierujacego (telefon, e- Gatunek

mail) pies / kot / inny:............ocoiiiiiiiiiiiinn..
Imi¢ i nazwisko wlasciciela Rasa

Telefon wihasciciela Wiek lub data urodzenia

Adres e-mail wiasciciela Waga (kg)

OBSZAR BADANIA (odpowiednie zaznaczy¢):

Glowa: mézgowie / jamy nosowe i zatoki przynosowe / oczodoty / trzewia glowy

Kregostup: C1-C5/ C6-Th2 / Th3-L3/L4-S3

Kontrast: TAK / NIE / wg uznania personelu pracowni
Podejrzenie wg badania KINICZNEZO: .. ..o.uineiei e e

Niezbedne informacje do przeprowadzenia znieczulenia oraz badania MRI:

1. Wyniki badar laboratoryjnych krwi na tydzieh przed badaniem MR (morfologia, biochemia: Aspat, Alat, kreatynina,
mocznik, glukoza, biatko catkowite, fosfor, Na, K) — wiasciciel powinien mie¢ ze sobg w dniu badania.

2. Zwierze musi by¢ na czczo 12h oraz 4 h bez dostepu do wody.

3. Informacje o0 ew. wcze$niejszych znieczuleniach pacjenta, przebytych chorobach, uczuleniach (np. niedoczynnosé
tarczycy, cukrzyca, mutacja genu MDR 1, niedokrwistosci, zaburzenia krzepniecia krwi, nietolerancja na niektére
substancje czynne lekow znieczulajgcych)

4. Informacje czy zwierze ma w sobie elementy metalowe, implanty, Sruty, rozruszniki, ( jesli tak, to prosze podaé
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pieczatka i podpis lekarza kierujacego
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