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HOSPITAL VETERINARIO

Nome do Paciente:

REQUISICAO DE

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Sexo: |dade:

Espécie: Raca:

Peso: Kg

Tutor/responsavel:

Clinica/Hospital:

Médico Veterinario:

Telefone:

Telefone:

e-mail:

Histdrico Clinico:

Suspeita Diagndstica:

Exames Complementares Prévios:

REGIAO DE ESTUDO TOMOGRAFICO:
[ ] Cranio [ ] Pescoco (partes moles)

[ ] Abdome [] Pelve
[ ] Coluna Cervical** [ ] Coluna Cervico-Toracica*™*

[ ] Coluna Toraco-Lombar** [ ] Coluna Lombar**

Observacgoes:

(] Torax
[ ] Membro Apendicular*
[ ] Coluna Tor4cica™*

[ ] Coluna Lombo-Sacra**

* Determinar qual o membro e/ou articulagdo de interesse para estudo tomogréfico. ~ ** Determinar os corpos vertebrais do estudo tomogréfico.

Campinas, / /

Carimbo e Assinatura do Médico Veterinario

Av. Francisco José de Camargo Andrade, 111
Jd. Chapadao - Campinas-SP - CEP 13070-055

(19)3242 2408 | (19)9 9820 9049

www.hospitalverlengia.com.br




