RESSONANCIA veras

E TOMOGRAFIA. Ve

Agradecemos por escolher o Veros Hospital Veterinario.
Para que tenha a melhor experiéncia
possivel, fique atento:

Para garantir a seguranca e a qualidade do exame, siga as orientagoes
abaixo:

FILHOTES COM ATE 6 MESES E PETS ADULTOS DIABETICOS
« Jejum alimentar: 4 horas
« Jejum hidrico: 2 horas
«  Ultima refeicdo: pastosa

. Pets diabéticos: seguir rigorosamente as orientacdes médicas
quanto ao uso da insulina.

FILHOTES ACIMA DE 6 MESES E PETS ADULTOS

« Jejumalimentar: 12 horas
« Jejum hidrico: 4 horas

« Caso utilize furosemida ou espironolactona, o jejum hidrico devera
ser de 2 horas.

+ Ultima refei¢cdo: pastosa

Em caso de duvidas ou alteragdes no
Avenida Brigadeiro Luis Antonio, agendamento, envie uma mensagem

4,643, Jardim Paulista, Sio Paulo, SP o :’ivghua:ﬁ\';;’;:;:_(.,l:g: 4107-9961
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COMO PREPARAR A REFElgAO PASTOSA?
«  Bataaracio habitual com um pouco de agua; ou

« Ofereca alimento umido que o pet ja esteja acostumado a consumir.

Esses cuidados ajudam a tornar o procedimento mais seguro
e tranquilo para o seu melhor amigo.

.+ 0 pedido médico original.

« Arelacdo de todas as medica¢des em uso, informando o nome do

medicamento, a dose e o horario da ultima administracao de
cada uma.

Seu pet estara prontinho para realizar o
exame como todo cuidado que merece!

Em caso de duvidas ou alteragdes no

Avenida Brigadeiro Luis Antdnio, agen:amento, envze u)ma mensagem
. - ~ no WhatsApp para (11) 94107-9961
4.643, Jardim Paulista, Sao Paulo, SP ou ligue (11) 3900-7000.



QUESTIONARIO PARA REALIZACAO DE TOMOGRAFICA E RESSONANCIA

Nome: Raca: Idade:
Espécie: Tutor:
Peso: kg

Colaborador que confirmou:

Restricdo alimentar:

] N&o [0 Sim / o que NAO pode comer?

Pode alimentar apds o exame?

1 N3o ] sim

1. Qual foi a principal alteracdo ou sinal clinico que a familia percebeu e que fez o médico solicitar o exame?

2. Desse sintomas, o paciente tem algum?

[ Andar em circulo [1 Claudicagdao (manca) [0 Inclinagdo de cabeca
Para qual lado? De qual pata? Para qual lado?
[l Reducdo de apetite [] Convulsdo [] Vvémito
Geral ou focal?
[ Retengao de urina [] Tosse
Sangue na urina [J Desmaio [] Diarréia
Quedas ao andar [ Paralisia facial [1 NZo se aplica
Desde quando? De qual lado? [0 Outros
[1 Paralisia de membros [0 Perda de visdo/audigdo

Desde quando?

3. Quando esses sintomas comegcaram?

4. Vocé percebeu alguma melhora apds o inicio de algum remédio? Qual?




ul

Data:

()]

Data:

. Informacgdes sobre a Ultima REFEICAO do paciente

horario:

. Informagdes sobre a ultima INGESTAO DE AGUA do paciente

horario:

7. Ja realizou tomografia ou ressonancia?

( )SIM () NO VEROS
8. Houve alguma intercorréncia?

( )SIM Qual?

(

) EM OUTRO LOCAL

(

) NAO

( ) NAO

9. Trouxe exame anterior?

( )SIM Qual?

( ) NAO

ATENGAO EQUIPE: solicitem senha de acesso ou laudo de TC ou RM anterior se houver.
térax ou abdomen, solicitam RX ou US anteriores, se feitos fora do Veros.

10. O paciente fez uso de alguma medicacdo nos ultimos 7 dias?

Medicagao:

Medicagao:

Medicacao:

Medicagao:

Medicagao:

Medicagao:

11. Horario das ultimas medicacdes administradas antes de vir para o exame:

Dose / Vezes ao dia:
Dose / Vezes ao dia:
Dose / Vezes ao dia:
Dose / Vezes ao dia:
Dose / Vezes ao dia:

Dose / Vezes ao dia:

No caso de exame de

Inicio do tratamento:

Inicio do tratamento:

Inicio do tratamento:

Inicio do tratamento:

Inicio do tratamento:

Inicio do tratamento:

12. O paciente possui algum tipo de alergia? Se sim, qual?

13. O paciente ja foi diagnosticado com alguma dessas doencgas?

[] Sem nenhuma doenca anterior
[] Alteracdo de coluna vertebral
[] Cinomose

[] Diabetes

Outras: () SIM Quais?

I

Doenga Cardiaca
Doenca Renal
Doenca Respiratoria
FIV/FELV

OO o

Hiperadrenocorticismo
Dificuldade de abrir a boca

Diagnéstico de colapso de traqueia
Fraturas

() NAO

O paciente ja teve céancer?

Se sim, qual localizagao:




14. O paciente ja foi submetido a anestesia geral? Se sim, teve alguma intercorréncia?

() SIM Quais? ( ) NAO

15. O paciente possui algum dos itens listados abaixo?

[J Fragmento de metal ] Microchip ] outro

[ ] Implante de ouro [] Proteses [] Na&o se aplica
[] Implante metalico [] Sensores de glicemia

(] Marcapasso [] Stent Traqueal

PONTOS RELEVANTES A FIXAR

1 - Alteracdes neuroldgicas e dificuldade de marcha podem se agravar apds a anestesia e o posicionamento para a ressonancia /
tomo

2 - Cada segmentos de RM demora 1h de maquina, sem contar a recuperacdo anestésica

3 - O laudo SO SERA LIBERADO em 1 dia Util (portanto, até as 23h59 do dia sequinte ao dia do exame, se ndo for um feriado).
As sextas, o laudo so saira até as 23h59 de segunda.

4 - As imagens ficam disponiveis em até 3h para o requisitante, que, em caso de emergéncia, podera analisa-las.

Nome tutor:

Assinatura tutor:

Nome legivel do colaborador:

Assinatura do colaborador:




