Digitale Volumen Tomografie
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Anmeldung fir OPT - FR - 3D-Volumen Tomografie

Name Vorname .....................................
Geb.-Datum KK / Versicherung
StraBe PLZ / Wohnort
Tel.: Privat, Mobil Tel.: Gesch.

() Patient bitte aufbieten () Pat. meldet sich () Pat. hat bereits Termin

Gewilnschte Rontegenabklarung (Digital)

OPT FR-Ceph 3D Vol Tomo
() Standard () Standard lat. () OK - UK
() Interproximal () AP () Nobelguide™
() Orthogonal () PA () li. KG () re. KG
() n. Waters () li. Ohr () re. Ohr

() Wirbelkorper

Spezialaufnahmen
() Kiefergelenk () Sinus, NNH PA () Tomografie regio

Fragestellung:

Klinische Angaben:

Standard-Dokumentation: per Email oder CD / Viewer und A4 Fotopapier
zuséatzl. gewiinscht: () CD Dicom3 Format
() Bericht (Aufpreis)

Datum: Uberweisende Praxis (mit Email)



