
 (
ОБОЗНАЧЬТЕ ОТДЕЛ СПИННОГО МО
ЗГ
А
)Ф.И.О. врача: _________________________
Название клиники:_____________________
	Шейный
	С1
	

	
	С2
	

	
	С3
	

	
	С4
	

	
	С5
	

	
	С6
	Шейно-грудной

	
	С7
	

	
	Т1
	

	
	Т2
	

	Грудной
	Т3
	Грудопоясничный 

	
	Т4
	

	
	Т5
	

	
	Т6
	

	
	Т7
	

	
	Т8
	

	
	Т9
	

	
	Т10
	

	
	Т11
	

	
	Т12
	

	
	Т13
	

	Поясничный 
	L1
	

	
	L2
	

	
	L3
	

	
	L4
	Пояснично-крестцовый 

	
	L5
	

	
	L6
	

	
	L7
	

	
	S1
	

	
	S2
	

	
	S3
	



 (
  
ГОЛОВНОЙ МОЗГ
) (
      
      
СПИН
Н
ОЙ МОЗГ
)[image: ]
ВЫБЕРИТЕ ОБЛАСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
 (
Пациент направляется:
на диагностику
на диагностику и лечение
)




Подготовка к исследованию:
· 12-часовая голодная диета, питьевой режим без ограничения

Рекомендовано проведение:

· ЭХО-КГ сердца (действителен до 6 месяцев)
· Общий анализ крови (действителен 48 часов)
· Биохимия крови (действительна 2 недели)
· Рентген для исключения металлических предметов
[image: ]НАПРАВЛЕНИЕ НА МРТ-ИССЛЕДОВАНИЕ
________________________________________
Номер для связи: 
8-904-327-67-35
г. Омск, ул. Слободская 59                 	              8 (3812) 917332

 (
ПОЧТА:
biota_clinica@mail.ru
INSTAGRAM
:
 @biota_clinica
)[image: ] (
Р
ЕЖИМ РАБОТЫ:
 
круглосуточно, без выходных 
ПЕРЕРЫВ:
 
понедельник с 9:00-12:00
)








image4.png




image5.jpeg




image6.png
24/7




