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data, pieczątka i podpis kierującego

Mapka dojazdu na odwrocie

Proszę o przesłanie druków skierowań

nazwisko
..........................................

Cel badania ...................................................................................../ wstępne rozpoznanie

zgryzowe szczęka/żuchwa

zgryzowo-skrzydłowe P / L

pantomograficzne

cefalometryczne (tele)

boczne PA / AP

SSŻ

CYFROWE 2D

pantomograficzne

Oświadczam, że w dniu badania RTG

nie jestem w ciąży 
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Wyrażam zgodę na wykonanie badania RTG
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Potwierdzam wpis wykonanego badania RTG

do książeczki zdrowia dziecka 
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BADANIE TOMOGRAFICZNE 3D (CBCT)

WYNIK BADANIA NA

stomatologia i protetyka implantologia ortodoncja  endodoncja    chirurgia        

Badany obszar Pole obrazowania

Tomografia zęba
(tryb ENDO (5x5))

Tomografia zębów

Tomografia - tryb łączony
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ucha środkowego
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DVD pendrive serwer SMART @:...........................................................

Wyrażam zgodę na udostępnienie moich

danych medycznych lekarzowi za

pośrednic twem serwera SMART

lub poczty elektronicznej.

............................................................
podpis

CEL BADANIA

zęby ...................................................

............................................................
data 


