M I L U D E NT Skierowanie na badanie radiologiczne
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Prosze zaznaczyé zeby, ktdre maja zostac uwidocznione w badaniu 3D

[ ] Zdjecie pantomograficzne w projekcji 2D

| | Zdjecie pantomograficzne - Insight PAN
Panorama ztozona z 41 ultracienkich warstw o
charakterze tomografii z ptynnym przegladaniem

[ ] Segment panoramy

Zaznacz wybrany region

TOMOGRAFIA

PANORAMA

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

Data Pieczatka, podpis lekarza kierujacego
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Ptyta CD z wynikiem badania zawiera oprogramowanie pozwalajace na odczyt badania tomograficznego w standardach
DICOM oraz do wizualizacji 3D (renderingu).

Data Pieczatka, podpis lekarza kierujacego
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Rejestracja telefoniczna lub na stronie internetowej

‘ Lﬁiﬂ tel. 606 384 106
ul. Baczyniskiego 15/21
38-200 Jasto
Pracownia znajduje sie na 1 pigtrze
U U Env Zapisy przez internet
@ - www.miludent.pl/radiologia
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Przygotowanie do badania
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Rentgen zghéw panoramiczny oraz tomografia 3D wymaga zdjecia wszystkich kolczykéw, fancuszkéw,
wsuwek i spinek w obrebie gtowy oraz szyi. Jest to wazne dla jakosci zdjecia RTG. Bezposrednio przed
badaniem nalezy tez wyja¢ ruchome aparaty i protezy. State aparaty ortodontyczne i niewyjmowalne protezy
zebowe nie sg przeszkoda do wykonania zdjecia. Badanie jest catkowicie bezbolesne i trwa ok 20 sekund.

Dotyczy kobiet

Oswiadczam, Ze nie jestem w cigzy i wyrazam zgode na wykonanie badania radiologicznego.

data czytelny podpis

Dotyczy rodzicow/opiekundw oséb matoletnich

Zostatem/am poinformowany/a o zagrozeniu wynikajacym z narazenia na promieniowanie jonizujgce.
Niniejszym wyrazam zgode na badanie radiologiczne dziecka:

Imig, nazwisko dziecka

data czytelny podpis opiekuna prawnego dziecka

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia Dz. U. 194 Poz. 1625 u dzieci i mtodziezy do lat 16
wymagana jest ksigzeczka zdrowia dziecka
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Rentgen zebdw panoramiczny oraz tomografia 3D wymaga zdjecia wszystkich kolczykéw, taricuszkéw,
wsuwek i spinek w obregbie gtowy oraz szyi. Jest to wazne dla jakosci zdjecia RTG. Bezposrednio przed
badaniem nalezy tez wyjaé ruchome aparaty i protezy. State aparaty ortodontyczne i niewyjmowalne protezy
zebowe nie sg przeszkoda do wykonania zdjecia. Badanie jest catkowicie bezbolesne i trwa ok 20 sekund.

Dotyczy kobiet

Oswiadczam, ze nie jestem w ciagzy i wyrazam zgode na wykonanie badania radiologicznego.

data czytelny podpis

Dotyczy rodzicow/opiekundw oséb matoletnich

Zostatem/am poinformowany/a o zagrozeniu wynikajgcym z narazenia na promieniowanie jonizujace.
Niniejszym wyrazam zgode na badanie radiologiczne dziecka:

Imig, nazwisko dziecka

data czytelny podpis opiekuna prawnego dziecka

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia Dz. U. 194 Poz. 1625 u dziecii mtodziezy do lat 16
wymagana jest ksigzeczka zdrowia dziecka




