SKIEROWANIE NA BADANIE RTG —

APARAT CS 8200 3D SC

STOMATOLOGICZNA
PRACOWNIA
RTG

ul. Kopernika 2
Konstantynéw t.oédzki
W celu rejestracji prosimy o kontakt telefoniczny

792 117 215, 792 117 200, 42 211 7215
w godzinach pracy przychodni 9.00-19.00 lub rejestracja@medicus-dent.pl

PROSZE O WYPELNIENIE PARAMETROW BADANIA RTG STOMATOLOGICZNEGO
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Aby wypekni¢ parametry badania tomograficznego prosze skorzystac z drugiej strony skierowania.




PARAMETRY SKIEROWANIA BADANIATOMOGRAFICZNEGO 3D

TOMOGRAF STOZKOWY CARESTREAM 8200
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Prosze zaznaczy¢ zeba/zeby
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10cmx5cm szczeka lub zuchwa z gateziami
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UWAGI LEKARZA
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BADANIE ZAPISAC NA:
|:| Wysytka e-mailnaadres __ .
(nie dotyczy tomografii)
p+ t C D Ptyta (D z wynikiem badania zawiera oprogramowanie pozwalajace na odczyt badania tomograficznego w standardach DICOM 3.0 oraz do wizualizacji 3D (renderingu). Lekarz kierujacy na badanie CT otrzymuje narzedzie
y a do petnej analizy skanu. Zgodnos¢ z zewnetrznym oprogramowaniem do nawigagji: Simplant, Nobel Guide, EasyGuide; do nawigagjichirurgicznej: DenX IGI, Stryker lub nawigacji ortodontycznej - SureSmile.
Zgoda pacjenta na wysytke e-maila Uwagi Telefon kontaktowy do lekarza kierujgcego Data, pieczqtka, podpis lekarza
o J
* skan wysokiej rozdzielczosci **skan standardowej dawki ***skan niskiej dawki




