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SKIEROWANIE DO PRACOWNI RENTGEDIAGNOSTYCZNE)J

IMIE NAZWISKO PACJENTA

PESEL

Zdjecia wewnatrzustne (punktowe)
prosze zaznaczy¢ numer zeba do wykonania zdjecia punktowego
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Zdjecia panoramiczne

Zdjecia cefalometryczne

Zdjecia komputerowe
TK pojedynczego zeba

TK zuchwy
TK szczeki

TK zuchwy i szczeki

Jodo o O

ROZPOZNANIE/CEL BADANIA

DODATKOWE UWAGI

data wystawienia skierowania

Zostatem/am poinformowana o szkodliwosci promieniowania jonizujacego.

Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy.

data badania podpis pacjenta

podpis lekarza kierujgcego






