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PROSZE WYPELNIC DANE PACJENTA

Imig i nazwisko pacjenta

Data urodzenia

D Punktowe zdjecie rvg

(prosze zaznaczyc zab)

Zdjecie ortopantomograficzne (panorama)
w projekcji 2D

Segment zdjecia ortopantomograficznego
(prosze zaznaczy¢ jeden lub wiecej segmentow)

Badanie 3D (CBCT)

(prosze wypetni¢ diagram na drugiej stronie)

Badanie zapisa¢ na:

Na ptycie CD Przesta¢ poczta elektroniczng na adres
(nie dotyczy tomografii)

tel. kontaktowy do lekarza kier. data, pieczatka, podpis lekarza

ABY WYPELNIC PARAMETRY BADANIA 3D PROSZE SKORZYSTAC Z DRUGIEJ STRONY SKIEROWANIA.




PROSZE O WYPELNIENIE PARAMETROW BADANIA TOMOGRAFICZNEGO 3D

Tomografia
najwyzszej precyzji
i najnizszej dawki

O endodoncja |:|

[0 pojedyncze implanty

0O zeby zatrzymane

0O przypadki wymagajace uniwersalne *PI‘OSZQ zaznaczyc’ obszar
maksym. redukcji dawki

Endo HD

5cmx5cm

Tomografia
$redniego pola
obrazowania
(szczeka i zuchwa)

O implantologia
O zeby zatrzymane
wielokrotnie

Tomografia
Sredniego pola
obrazowania
(szczeka lub zuchwa)

O implantologia
O zeby zatrzymane zuchwa
wielokrotnie

Tryb pediatryczny

4cmx4cm

L i *Prosze zaznaczy¢ obszar

O endodoncja

0O dzieci
O planowanie implantow

Tomografia
Sredniego pola
‘ : ’ obrazowania

8cmx9cm

O Zatoki oboczne nosa

0 ssz

Uwagi lekarza:




