
DANE PACJENTA

ZNIECZULENIE / SEDACJA

☐ Istnieją przeciwwskazania / szczególne ryzyko:
.........................................................................................
Informacje o wcześniejszych reakcjach na znieczulenie:
..........................................................................................

DANE PLACÓWKI KIERUJĄCEJ

KONTRAST 

☐ Bez kontrastu
☐ Kontrast dożylny — wskazany przez lekarza
kierującego
☐ Kontrast dożylny — do rozważenia przez
lekarza wykonującego badanie

Nazwa lecznicy:
..............................................................................

Lekarz kierujący:
..............................................................................

Data skierowania: ...............................................

Jama ustna i stomatologia
☐ Zęby — pojedyncze zęby / ocena uzębienia
☐ Korzenie zębów i zmiany okołowierzchołkowe
☐ Resorpcja zębów
☐ Zęby zatrzymane / niewyrżnięte
☐ Zęby nadliczbowe / anomalie rozwojowe
☐ Zmiany przyzębia i kości wyrostków
zębodołowych
☐ Planowanie ekstrakcji / zabiegu
stomatologicznego
☐ Zmiany w obrębie szczęki lub żuchwy
☐ Inne: 

SKIEROWANIE na badanie CBCT
przychodnia DERMAWET
ul. J.Dąbrowskiego 34, Warszawa 

Nos i zatoki przynosowe
☐ Kanały nosowe
☐ Małżowiny nosowe
☐ Zatoki przynosowe
☐ Podejrzenie ciała obcego
☐ Podejrzenie zmian rozrostowych
☐ Przewlekły nieżyt nosa / podejrzenie destrukcji
struktur kostnych
☐ Inne: 

Czaszka i struktury kostne
☐ Uraz czaszki / podejrzenie złamania
☐ Kości twarzoczaszki
☐ Oczodoły i okolice oczodołowe
☐ Staw skroniowo-żuchwowy
☐ Podstawa czaszki
☐ Zmiany osteolityczne / osteoproliferacyjne
☐ Wady wrodzone / anomalie anatomiczne
☐ Inne: 

Uszy i okolica skroniowa
☐ Kanały słuchowe zewnętrzne
☐ Bębenki / puszki bębenkowe
☐ Ucho środkowe
☐ Ucho wewnętrzne — w zakresie możliwości
metody
☐ Podejrzenie polipa / zmiany rozrostowej
☐ Przewlekłe zapalenie ucha
☐ Inne: 

...........................................................
Podpis i pieczęć lekarza kierującego

Imię:..................................................................
Gatunek: ☐ Pies ☐ Kot 
Rasa: ................................................................
Wiek / data urodzenia: ...................................
Płeć: ☐ Samiec ☐ Samica
Masa ciała (kg): ..............................................

INFORMACJE KLINICZNE 

Rozpoznanie wstępne: ......................................................................................................................................

Objawy i czas ich trwania:.................................................................................................................................

Cel badania / pytanie diagnostyczne: .............................................................................................................

OBSZAR BADANIA — PROSZĘ ZAZNACZYĆ
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