
Ф.И.О. врача:____________________________________________________________________

Название клиники:________________________________________________________________

Телефон врача, клиники:_____________________________Почта:________________________

Специализация врача:____________________________________________________________

Ф.И.О. владельца:________________________________________________________________

Телефон:___________________________________   Почта:______________________________

Кличка питомца:__________________________________________________________________

Дата рождения:___________________________________  Вес:____________________             

Вид:      собака       кошка       другое:__________________  Порода:________________

Пол:

м ж

Область исследования:____________________________________________________________ 

Необходимость использования контрастного препарата:           да            нет

Предварительный диагноз:_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Проводимое лечение / получаемые препараты:________________________________________

________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания или аллергии:___________________________________________

________________________________________________________________________________


