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Edycja 2

Skierowanie na wykonanie Tomografii Komputerowej CBCT

Lekarz zlecajacy badanie: Telefon kontaktowy:

Dane pacjenta: PESEL

Istniejace przeciwwskazania :

Cel badania:

Prosze zakres$li¢ obszar zainteresowania

1 badanie ortodontyczne
o teleradiogram - o w projekcji PA o w projekcji bocznej .
O pantomogram
o przekroje 3D
o przekréj strzatkowy przez okolice
o przekro czotowy przez okolice
o zeby zatrzymane numer zeba
oinne

o implanty - zakre$l region

o staw skroniowo-zuchwowy L R
o zatoki szczekowe
O inne wg. opisu lub rysunku

Informacje dodatkowe
Sposéb zapisu o wydruk
badania
Data Podpis
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