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Гр. София,  жк. Младост 4,  ул.406 (ТЦ Била)
E-mail:novavetbg@gmail.com;   www.nova-vet.net ;   GSM: 0888 870 055
НАПРАВЛЕНИЕ
ДАННИ ЗА ПАЦИЕНТА:
Име:……………………………………………………………Вид:………………………...................…..
Порода:………………………………Пол:....................................................Възраст:................................Собственик:……….......…………………………………….........................................................................Тел:………………….……........................................................................................................................…
Специализиран преглед    Хирургия   Образна диагностика      Лаборатория     Ендоскопия  
……………………………………………………………………………………………….................……РЕНТГЕНОГРАФИЯ:/ в някои случай може да се наложи седация на пациента,за което се попълва информирано съгласие/изследването с контраст може да наложи целодневен престой за серия от снимки-задължително със записване на час.
Проекция: …………………………………………………………………………………………………................….. Телесна област:………………………………………………………………...................................…….
Контраст:                                                  НЕ                                                             ДА  
Резултат: Диск                           e-mail .....................................................................................................
КАРДИОЛОГИЯ/НЕВРОЛОГИЯ/ОРТОПЕДИЯ/ОФТАЛМОЛОГИЯ: 
[bookmark: _Hlk161561506]Основен неврологичен       Кардиологичен        Ортопедичен преглед        Офталмологичен 
ЕХОГРАФИЯ:
Коремни  органи:…………………………………………………................................................……………………Други:……………………………………………………………...…………..............……………………
ЛАБОРАТОРНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ:
ПКК   Биохимия      Кръвна натривка Изследване на урина      Копроларвоскопия Друго ………………………………………………………………......................................…………..
ХИСТОЛОГИЧНО ИЗСЛЕДВАНЕ: 
Тънкоиглена биопсия                   Тъканна биопсия/с анестезия/              Второ мнение  
Изпратен от:  ...........................…....................................................................................................
Тел: ……………………………………..........................................................................................................
Дата:…........................................                                                    .Подпис:…................................
КЛИНИКАТА РАБОТИ С ПРЕДВАРИТЕЛНО ЗАПИСВАНЕ НА ЧАСОВЕ!
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