
НАПРАВЛЕНИЕ НА МРТ-ИССЛЕДОВАНИЕ

Ф.И.О. врача:____________________________________________________________________

Название клиники:________________________________________________________________

Телефон врача, клиники:_____________________________Почта:________________________

Специализация врача:____________________________________________________________

Информация о направляющем враче:

Информация о владельце и питомце:

Ф.И.О. владельца:________________________________________________________________

Телефон:___________________________________   Почта:______________________________

Кличка питомца:__________________________________________________________________

Дата рождения:___________________________________  Вес:____________________             

Вид:      собака       кошка       другое:__________________  Порода:________________

Пол:

м ж

Медицинская информация:

Область исследования:____________________________________________________________ 

Предварительный диагноз:_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Проводимое лечение / получаемые препараты:________________________________________

________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания или аллергии:___________________________________________

________________________________________________________________________________

Наличие металлических имплантов или инородных предметов:       да       нет _______________

Наличие микрочипа:       да       нет ____________________

E-mail: edmargarita@mail.ru 

20%
в понедельник и четверг
с 9:00 до 21:00

скидка24/7
365

г.Москва, Проспект Вернадского, дом 89, корпус 6

+7(499) 110-66-86 
(круглосуточный тел. колл-центра)

+7(903) 721-39-12 
(консультация специалистов МРТ)

Режим работы: круглосуточно, 
без перерывов и выходных
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