piecze¢ podmiotu zlecajgcego rtg-stomatclogiczne.pl
ul. Wojciechowskiego 9, 71-476 Szczecin
tel. 796 88 99 88

SKIEROWANIEZDNIA..................

na wykonanie zdjecia RTG

-----------------------------------------------------------------------------

imie i nazwisko pacjenta

pesel / w przypadku obcokrajowca numer paszportu

cel badania / pade;rzanie kliniczne / istotne informacje (np. urazy w obrebie giowy)

ZDJECIE 2D

ZDJECIE PUNKTOWE ZEBA ,..v6ccevvannsonnssssssnsnnes
ZDJECIE PANTOMOGRAFICZNE

ZDJECIE CEFALOMETRYCZNE

HiE|N

ZDJEC'E 3D (nowos¢: pole obrazowania do 9cm x 14cm)

TOMOGRAFIA CBCT - CALOSCIOWA (szczeki, Zuchwy i zatoki szczekowych)

TOMOGRAFIA CBCT - WYCINKOWA - prosze zaznaczyé kélkiem obszar obrazowania

1]

Prosze okreslic cel wykonywanego zdjecia:
(rozdzielczosc wplywa na dawke promieniowania podczas obrazowania)

D ZDJECIE POGLADOWE,

DIAGNOSTYKA ORTODONTYCZNA . .

D PLANOWANIE IMPLANTO t
DIAGNOSTYKA LARYNGOL DGICZNA

B m—p— ' lmnmum
[ cxaguosrva ewoooyrvczu MHMM.J

FORMA PRZEKAZANIA ZDJECIA:
[1 E-MAIL (tylko zdjecie 2D) - adres e-mail 1eKarza ........osess
(] CHMURA INTERNETOWA (dotyczy podmiotéw wspéipracujacych)
[l PLYTA CD

nr tel. kontaktowege do lekarza kierujgcego pieczec i podpis lekarza



. &

ZAPRASZAMY DO PRACOWNI RENTGENOWSKIEJ W SZCZECINIE

PRZY UL. WOJCIECHOWSKIEGO 9

(WJAZD OD ULICY ARKONSKIEJ
LUB 0D ULICY CHOPINA)

"&b ARKONKA

PETLA TRAMWAIDWA
MIEMIERZYN

Samodzielny Publiczny
Wajewddekl Szpital Zespolony
prry ulicy ARKOMSKIE]

Szpital
Unii Lubelskiej

ROZAMKA

ul. Wojciechowskiego 9
71-476 Szczecin

tel. 796 88 99 88
rejestracja@rtg-stomatologiczne.pl




