
Важно! 

 

Ф.И.О. врача ______________________________    

E-mail врача _______________________________    

                                                                                   

Ф.И.О. владельца __________________________ 

Контактный телефон _______________________                                                                         

E-mail ______________________________________                                                                                           

  г. Минск, ул. Скрипникова, 39

Кличка животного ______________________

Порода ________________________________         

Возраст ________________________________

                                                                                  

Название клиники _____________________

Контактный телефон  __________________

Дата ____________  Подпись_____________

Исследование проводится под седацией. 

Необходимо исключить прием пищи за 6-8 часов до исследования, воду — за 2 часа.
 

Отметьте необходимые области на рисунке

Направление на дентальное 

рентгенологическое исследование

СОБАКИ
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+ 3 7 5 - 2 9 - 1 - 6 0 2 - 6 0 2
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