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FORMULARIO SOLICITUD DE EXAMEN TOMOGRÁFICO 

 

Nombre Paciente:__________________ Especie:__________ Peso:___________ 

Raza:_________________ Edad:_________________ N° de  Ficha:___________ 
 

 

Propietario:_________________________________________________________ 

Teléfono de contacto: ________________________________________________ 

E-mail:____________________________________________________________ 
 

 

Médico Tratante:____________________________________________________ 

Clínica:_______________________________Teléfono:_____________________ 

e-mail:____________________________________________________________ 
 

 

Signos clínicos:_____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Prediagnósticos:____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Examen solicitado:___________________________________________________ 
 

Se requiere adjuntar hemograma y perfil bioquímico del paciente 
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