A SKIEROWANIE NA BADANIE TOMOGRAFICZNE CBCT <)

< —

B&S - DENT Imie i nazwisko pacjenta:
Vv
a,TM?xﬁzgtth:ﬁ Data urodzenia: PESEL DDDDDDDDDDD

Rozpoznanie (cel badania):

Przeznaczenie badania: QCaresh;ggm
D Endodoncja D Chirurgia f;t:le:;l((: D Implantologia D Ortodoncja |:| Laryngologia D Inne
Rodzaj badania Pole obrazowania i rozdzielczo$¢ Zastosowanie Przyktadowe zdjecia
Endodoncja
Tomografia Pojedyncze wszczepy

implantologiczne
Zeby zatrzymane, 8-mki
Przypadki wymagajace

maks. redukdji dawki
i najnizszej dawki 5cmx5cm; 200 pm . !
g g (skan szybki) l:‘ Ortodoncja

najwyiszej precyzji l:‘

10 cm x 10 cm; 180 pm )
Tomografia (szczeka i zuchwa wraz z gateziami) Ortodoncja .
8 cmx 8 cm; 200 pm Implantologia
sredniego pola \:\ (szczeka i zuchwa) Zeby Izaktflzmaﬂe
10 cm x5 cm; 180 pm W"{O ro "e.
Analiza przebiegu
nerwu zuchwowego

] [

Tomografia
stawow
skroniowo-zuchwowych

- Diagnostyka stawow

D 8 cmx 8 cm; 200 pm
skroniowo-zuchwowych

(jeden staw prawy lub lewy)

[]
[]
obrazowania Szczeka lub Zuchwa D
[]
[]

Tomografia Ortodoncja
szczeki i zuchwy, I:\ 10 cm x 10 cm; 180 pm Implantologia
laryngologiczna zatok « Analiza zatok
Obszar obrazowania:
\ . -

staw skr.-zuchwowe*
otwarte / zamkniete
Prawy lub Lewy

Prawy i Lewy (osobno)
*zaznacz rodzaj badania

D uchwa D szczeka

Cel obrazowania:

(zaznacz zgby ktére cheesz @
uwidoczni¢ w badaniu 3D)

Plyta CD z wynikiem badania zawiera oprogramowanie pozwalajace na odczyt badania tomograficznego w standardach DICOM 3.0 oraz do wizualizacji 3D (renderingu).

Uwagi Pieczatka i telefon jednostki kierujacej Data, pieczatka, podpis lekarza kierujacego




A STOMATOLOGIA B&S-DENT
W 62-510 Konin, ul. Chopina 23a
tel. 63 244 90 90, 531 664 030

B&S - DENT
vV NA BADANIE RTG www.bsdent.pl, e-mail: bsdent@vp.pl
STOMATOLOGIA czynne w godz. 9%-18%

obowigzuje rejestracja telefoniczna

Imie i nazwisko pacjenta:
Data urodzenia: PESEL DDDDDDDDDDD

Rozpoznanie (cel badania):

D Punktowe zdjecie rtg
(Zaznacz zab/zeby)

D Zdjecie RTG panoramiczne w projekcji 2D
D Zdjecie stawu skroniowo-zuchwowego
D Segment panoramy (zaznacz odpow. kwadrat)

D Zdjecie zatok szczekowych

Zdjecie cefalometryczne | peqain-bocma [ 1ea [ ae

(prosze zaznaczy¢ wiasciwy rodzaj badania oraz format)

C3ox30em || |2430em | | |24x24em [ [18x24em [ [18x18em

Badanie zapisac¢ na: D Ptyta CD D e-mail formatjpo):

(Nie dotyczy tomografii)

Cigza jest przeciwwskazaniem do wykonania badan radiologicznych przy uzyciu promieni rtg.
Najbardziej bezpiecznym okresem na wykonanie badania rtg u kobiet w okresie rozrodczym jest pierwszych 10 dni od poczatku miesiaczki.

Bedac poinformowanym o rodzaju badania i mozliwych Pieczatka i telefon jednostki kierujacej Data, pieczatka, podpis lekarza kierujacego
dziafaniach szkodliwych wyrazam zgode na badanie
(podpis pacjenta / opiekuna)

Aby wypelnic parametry badania tomograficznego >

prosze skorzystac z drugiej strony skierowania



