PRACOWNIA RADIOLOGII STOMATOLOGICZNEJ
Wschowa, ul.Lipowa 18
tel. 65 540 16 55 lub 509 787 701

czynna od poniedziatku do pigtku w godzinach 8.00 - 18.00

SKIEROWANIE

data Urodzenia .........ccooiiiiii e
Prosze o wykonanie nastepujgcych badan RTG:
D zdjecie wewnatrzustne

8765432112345678
8765432112345678

ZDJECIE PANTOMOGRAFICZNE - CYFROWE

] zdjgcie pantomograficzne )
catkowite ‘ = ‘ m S

] zdjecie pantomograficzne
czesciowe, okolica.............

(prosze zaznaczy¢ obszar)

ZDJECIE CEFALOMETRYCZNE

(prosze zaznaczy¢ wtasciwy rodzaj badania i rozmiar obrazowania)

] Projekcja LA - boczna &x{ [] skosna %

CIpa (o [ bton
[T apf

D18x180m D24x24cm D24x30cm D30x300m



OBRAZOWANIE 3D - TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

[]wycinek tuku zebowego, okolica..............cccocovevurven...

|:| skan tgczony szczeki |:| skan tgczony zuchwy

Right side

54
1 =" Upperjaw

Left side

] zdjecie zatok

] zdjecie stawdw skroniowo - zuchwowych: ,0” ,Z”

Badanie bedzie wykorzystane do nastepujacych celow:
L] Implantologia L] Chirurgia
L] Endodoncja L] Ortodoncja

] Stomatologia zachowawcza LI Inne e
i protetyka

Wynik badania
] Na plycie CD
] Wydruk na papierze

Ptyta CD z wynikiem badania zawiera oprogramowanie pozwalajgce na odczyt
badania tomograficznego oraz pantomograficznego

Lekarz kierujacy

Prosze o wydanie zdjecia bez opisu radiologicznego

..................................................... PieczeC i POAPIS ....oovevieeeirieieceee e



