
 
 
 

 
 
 
 

Requisição para Tomografia Computadorizada 
 

Paciente: _______________________________ Espécie:_________________ 

Idade: _____ Raça: _________________________ Sexo: ______Peso: ______ 

Responsável: ____________________________________________________ 

e-mail: _________________________________________________________ 

 

Médico veterinário: _______________________ CRMV: _________________ 

Hospital/Clínica: _____________________________ Tel: ________________ 

e-mail: _________________________________________________________ 

 
Qual a suspeita clínica? 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
O paciente faz uso de algum medicamento? Quais? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
No caso de ser fêmea, tem suspeita de estar gestante? Sim (  ) Não (  ) 
 
 

 
Informações importantes: 

O exame só será realizado se o paciente apresentar todos exames pré-
anestésicos, exames de imagem prévios e jejum total de 8 horas. 

O desconto dado a seguimentos adicionais é valido apenas durante o mesmo 
procedimento anestésico. 

 

 
 

Av. Nicomedes Alves dos Santos 69, 
Centro, Uberlândia – MG 

Pronto Socorro Veterinário – PSV 
(34)3213-1726 /99801-7501  

www.cvi.vet.br 
 



 
 

Segmentos  
(Selecionar segmento a ser estudado e, se necessário,  

marcar estruturas de interesse) 
 
Cabeça 
      Seios paranasais          Bulas timpânicas            Encéfalo         Cavidade oral 
      Faringe e laringe        Outros ____________ 
 
Cervical 
      Linfonodos         Tireoide        Outros ____________ 
 
Tórax 
     Mediastino          Pulmões        Grandes vasos       Base cardíaca 
     Espaço pleural        Outros ____________ 
 
Abdômen 
   Trato gastrointestinal        Fígado       Baço        Trato urinário          Adrenais 

     Grandes vasos         Outros ____________ 
 
Membro torácico                Direito        Esquerdo 
     Ombro         Braço       Cotovelo        Antebraço        Punho        Mão e dedos 
 
Membro pélvico                  Direito        Esquerdo 
     Quadril         Coxa        Joelho            Perna          Tornozelo        Pé e dedos 
 

Segmentos de coluna 
(Cada segmento é considerado um estudo individual) 

 
Coluna vertebral 
     Cervical C1-C7                      Cervicotorácica C5-T2           Torácica T1-T13 
     Toracolombar T3-L5            Lombar L1-L7                          Lombossacra L5-S3 
     Coccígeas 
 

 
Uberlândia, ____ de _______________ de 20____. 

 
 
 

Assinatura e carimbo do Veterinário(a) responsável 
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