
 

Luogo e data: ________________________________________ 

MODULO DI RICHIESTA DI TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA 

 

VETERINARIO RICHIEDENTE: 

Nome del Veterinario: _________________________________________________________________ 

Contatto del Veterinario: ______________________________________________________________ 

PAZIENTE E PROPRIETARIO: 

Nome del Paziente:_______________________________________   Specie:      □cane  □gatto  
Razza: _____________________________________ Età: __________________ Peso:_______________ 
Nome e cognome del Proprietario: ______________________________________________________ 
Contatto del Proprietario:______________________________________________________________ 

ANAMNESI: 
Sintomi e Storia Clinica: (Descrivere i sintomi, la durata e qualsiasi trattamento precedente) 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Esami Precedenti e Risultati: (Includere risultati di esami fisici, radiografie, ecografie, ecc.) 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

MOTIVO DELLA RICHIESTA TAC: 

Diagnosi Presunta:____________________________________________________________________ 
Domanda Clinica Specifica: (Quali informazioni si desidera ottenere dalla TAC?) 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

Area da Esaminare: (es. addome, torace, encefalo, articolazioni, ecc.) 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

Tecnica di Contrast Enhancement: (Se necessario, indicare il tipo di mezzo di contrasto e se 
il paziente ha una storia di reazioni allergiche ai mezzi di contrasto) 
_______________________________________________________________________________________
Altre Informazioni Rilevanti: (Condizioni Mediche Preesistenti es. insufficienza renale, 
problemi cardiaci, ecc.) 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 


