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ZIADANKA NA ZUBNE RTG - ZHOTOVENIE SNIMKY

Meno a priezvisko pacienta:

Adresa:

Diagnoza: Ké_d 3drav.
poistovne:

Rodné ¢islo:

Prosime oznacte Vase volby
Panoramaticka snimka

standardna

bez kibov

ortogonalna (implant.)
interproximalna (kazy)
Bitewingova projekcia
Sinusova snimka

Spdsob zhotovenia snimku
cD FOTOPAPIER

EMAIL

Datum:

Preventivna prehliadka: ano nie

Extraoralna snimka-segment

87654321 12345678
87654321 12345678

Cephalometricka snimka

TMJ snimkovanie

Dvojity lateralny program

Dvojity lateralny-PA progr.

Tomograficka snimka

Peciatka a podpis odosielajiceho lekara
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