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Направление на компьютерную томографию (СКТ) / магнитно-резонансную томографию (МРТ), включая исследования с внутривенным контрастным усилением
[bookmark: _GoBack]

Направление на (указать вид исследования):
________________________________________________________________________________

Ф.И.О.:________________________________________________________________________

Пол: ___________ Вес: ____________ Дата рождения: ________________________

Адрес постоянного места жительства:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Номер телефона (городской, мобильный):
________________________________________________________________________________Жалобы (кратко):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез заболевания (краткий), аллергоанамнез:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные лабораторных и иных методов обследования, имеющих отношение к данному направлению, в том числе креатинин:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Код диагноза по МКБ:
________________________________________________________________________________

Исследуемый орган или уровень:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Цель проведения СКТ/МРТ:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ограничений и противопоказаний к проведению исследования не имеет


________________________________________________________________________________Ф.И.О., подпись, печать лечащего врача, дата,

[Введите текст]
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