Orident

STOMATOLOGIA

SKIEROWANIE

DO PRACOWNI RADIOLOGICZNEJ]

Imie i Nazwisko pacjenta: (

Prosze o wykonanie zdjecia:

[ ] Ortopantomograficznego:
[ ] Powiekszenie 1,3 x
[ ] Powiekszenie 1,6 x

[ ] Cefalometrycznego:
[ ] Bocznego
[ ] Przedniego
[ ] Zdjecia dtoni

[ ] Tomografii komputerowej:

[ ] wycinkowej (4x4) odcinka: (

[ ] szczeki i zuchwy (8x8)

[ ] Diagnostyka stawéw skroniowo-zuchwowych:
[ ] Zdjecie rtg stawow (prawy i lewy)
[ ] Tomografia komputerowa stawu prawego
[ ] Tomografia komputerowa stawu lewego

[ | Diagnostyka zatok szczekowych:
[ ] Zdjecie rtg zatok okolica przednia
[ ] Zdjecie rtg zatok okolica tylna
[ ] Tomografia komputerowa zatok

Zdjecie w formie cyfrowej prosze przestac:

[ ] poczta na adres: (

[ ] drogg elektroniczng na adres: (
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