
 

 
 Plac Sokoła 7, 62-002 Złotniki 
 Tel: 61 307 11 02 
 Email: szymczak.vet@gmail.com 
 

SKIEROWANIE NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ 
 
DANE WŁAŚCICIELA PACJENTA: 

Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………………………………………. 

Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………. 

Dane kontaktowe (numer telefonu, adres e-mail): ………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
DANE PACJENTA: 

Imię: …………………………………………………………………………………………………..…………. 

Gatunek: ………………………………………………………………………………………...………………. 

Rasa: …………………………………………………………………………………………………………….. 

Wiek: …………………………………………………………………………………………….………………. 

Płeć: ……………………………………………………………………………………………………………… 
Masa ciała: ……………………………………………………………………………………………...…….... 

AKTUALNIE PRZYJMOWANE LEKI: ………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………....……….…… 
POPRZEDNIE ZNIECZULENIA PACJENTA (data, zastosowane leki, powikłania): 

………………………………………………………………………………………………...………….………. 
…………………………………………………………………………………………..…………..……………. 
WYWIAD, ROZPOZNANIE KLINICZNE, CEL BADANIA: 

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

…….……………………………………………………………………………………………………………… 
REJON WYKONANIA BADANIA (proszę zaznaczyć rejon lub wpisać poniżej): 

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

Głowa   Oczodoły   Uszy (puszki bębenkowe)   Szyja   Kręgosłup szyjny    

Kręgosłup piersiowy    Kręgosłup L/S   Klatka piersiowa   Jama brzuszna               

Jama miedniczna   Stawy łokciowe   Stawy barkowe   Stawy biodrowe   

Stawy skokowe   Angio CT     

KONTRAST:    TAK    NIE  
Prosimy o załączenie do skierowania innych posiadanych wyników badań (badania krwi, USG, 

zdjęcia RTG i inne). 
W razie pytań i wątpliwości prosimy o kontakt telefoniczny lub e-mailowy. 
Prosimy o czytelne wypełnianie. 

 
…………………………………………………  ………………………..…………………………. 
Telefon kontaktowy do Lekarza kierującego   Data, pieczątka i podpis Lekarza kierującego 

 

DATA BADANIA: ……………………….. 

GODZINA BADANIA: …………………. 

 


