Детская Городская Клиническая Больница № 9 им.Г.Н.Сперанского
Направление на компьютерную и магнитно-резонансную томографию (подчеркнуть нужное)
I. Заполняется направляющим отделением (учреждением): (первично, вторично)
1. Ф.И.О. больного:
________________________________________________________________________________________
2.Дата рождения: ________________3. Отделение:____________4. № и/б (страх.полиса): ______________________
5. Диагноз:                                  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________6. Анамнез заболевания: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергоанамнез:

Противопоказаний к введению йодсодержащих (гадолинийсодержащих) препаратов:      есть      нет

Необходимость проведения исследования с анестезиологическим пособием:                       есть       нет

7. Данные предыдущих обследований:  
_______________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Область исследования:_________________________________________________________________________________                                                      
9. Цель исследования : ___________________________________________________________________________________                                               ____________________________________________________________________________________   
             
10. Необходимость контрастного усиления :                        есть                нет
11. Ф.И.О. направившего врача: 
12. Заведующий отделением (ответственный дежурный):                                                                  
 13. Заместитель главного врача:                                                                                                                               
14. Дата и время планируемого обследования: ___________________________________________________________
II.Заполняется в отделении КТ и МРТ:
1.  № исследования:                                                
2.   Дата и время исследования: 
 
3. Область исследования:                                                             4. КУ:        да      нет            5. доза:              

      
      6.    Ф.И.О. оператора                                                         Ф.И.О. врача рентгенолога                                                   
       
      7.    Контрастное усиление (показания):                                                                                                                                                                
       

      8.    Контрастный препарат (название, концентрация, количество):

      9.    Осложнения:
     10.   Заведующая рентгенологическим  отделением                                                                       Саркисова О.В.                                            
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