НИИ СП им. И.И. Джанелидзе

Санкт-Петербург, ул. Будапештская д. 3/5

Кабинет спиральной компьютерной томографии 
Тел. 313-46-67
Факс 313-46-46
E-mail: kt@emergency.spb.ru
ЗАЯВКА

на проведение компьютерной томографии
                                                                                                                                    

Ф.И.О пациента:_________________________________________________пол_____

Дата рождения «_____» __________________ г. (дата полностью), вес ______

Анамнез заболевания и клинические симптомы:




Данные рентгенологического и инструментальных методов исследования:





Клинический диагноз согласно и с указанием кода по МКБ:




Цель исследования:




Область исследования:

Переносимость контрастных веществ:


Лечащий врач:                                                               телефон (врача)

Заведующий отделением (начмед):

(Пояснение к заполнению заявки. Заявка заполняется четким читабельным почерком с заполнением всех! полей. Заявка направляется по электронной почте или по факсу. )
«_____»  _______________ 200_ г.                                                                                                       
