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Ветеринарный Центр Доктора Котова
г. Санкт-Петербург, ул. Парашютная 81к1
8 (812) 565-25-00




НАПРАВЛЕНИЕ НА ДИАГНОСТИКУ, СТАЦИОНАР, ОПЕРАЦИЮ, КОНСУЛЬТАЦИЮ
От кого: 
Ветеринарная клиника_______________________________________________________________
ФИО врача ________________________________________________________________________
Телефон врача _____________________________________________________________________
                                                                                                         (Нужно ли связаться по результатам?)
ФИО владельца ____________________________________________________________________
Вид животного и кличка _____________________________________________________________
Возраст___________________________________________________________________________
Направляется на:
· ДИАГНОСТИКУ ______________________________________________________________
· ЛЕЧЕНИЕ ____________________________________________________________________
· ОРиИТ _______________________________________________________________________
· ОПЕРАЦИЮ__________________________________________________________________
Предварительный диагноз____________________________________________________________
Проведенные исследования и диагностика ___________________________________________ __________________________________________________________________________________
 (Указать дату проведения исследований)
Проведенное лечение ____________________________________________________________
Основные симптомы ________________________________________________________________
Общее состояние на момент направления_______________________________________________

Необходимо провести исследования/диагностику/операцию/манипуляции: 
(Перед процедурами проводимыми под седацией требуется ЭхоКГ/Анализы крови ОАК, БХ Расширенный/Голод 10-12 ч)   
· Анализы крови ________________________________________________________________
                                                                                                    (голод 8-12 часов/Необходимо указать вид анализа)
· Рентген _______________________________________________________________________
· Требуется размещение в ОРиИТ ________________________________________________
(Размещение в стационар производится после оценки состояния и коррекции лечения дежурным терапевтом и реаниматологом)
· Операцию _____________________________________________________________________
 (Указать название операции)
· Отбор биопсии/ТИБ образования ________________________________________________
(Указать точную локализацию и размер)
· Эндоскопия:

· Гастроскопия 
· Риноскопия(Необходимы результаты КТ перед исследованием у кошек)




· Отоскопия
· Артроскопия


· Вагиноскопия
· Бронхоскопия(Указать название приоритетной лаборатории при необходимости)


· Лапароскопия
· Другое: _________________________


· Центезы:
· 
· Торакоцентез
· Холецистоцетез
· Перикардиоцентез
· Лапароцентез
· Цистоцентез            


· Ультразвуковое исследование:
(голодная диета 8-12 часов/*При исследовании МВС необходимо прийти на наполненный МП)

· Обзорное узи брюшной полости
· УЗИ Одного органа ________________(Указать какого)

· УЗИ Мочевыделительной системы
· УЗИ Желудочно-кишечного тракта
· УЗИ Репродуктивной системы                    
· УЗИ Гепатобилиарной системы
· УЗИ Грудной полости
· ЭхоКГ





Подпись ___________________
                                                               
Дата ______________________
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