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SKIEROWANIE
NA BADANIE RTG

imie i nazwisko

|

PESEL/data urodzenia
Badania wykonujemy bez zapisow!
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B RTG stawdw skroniowo-zuchwowych
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B RTG w laryngologii
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Tomografia stozkowa CBCT
| Wycinek ENDO (HR):

[ | Szczeka

[ | Szczeka + zatoki szczekowe

[ Zuchwa

| Szczeka + zuchwa

B Stawy skroniowo-zuchwowe (557)
L] w zwarciu
| w rozwarciu

| Szczeka + zuchwa + SSZ

L] Zatoki przynosowe

B Ucho érodkowe
L] lewe

| prawe

B Twarzoczaszka
[ 116x12cm
(1 16x17 cm

L] Opis

" | prosze o dostarczenie nowego bloczka skierowar (adres z pieczatki)

CEL BADANIA:

.......................................................................................................................

data pieczatka i podpis lekarza kierujagcego

Wyrazam zgode na wykonanie badania z uzyciem promieniowania jonizujacego.
W przypadku kobiet - oswiadczam, Ze nie jestem w cigzy.

data podpis pacjenta/opiekuna prawnego
Zgodnie z rozporzadzeniem Min. Zdrowia z dn. 25.08.2005r. w sprawie warunkéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego
(Dz. U. Nr 194 poz. 1625 z p6zn. zmianami) dzieci i mtodziez do lat 16 przyjmowane sa pod opieka dorostych.

www.rtg.bialystok.pl




