SKIEROWANIE na badanie CBCT
przychodnia DERMAWET

ul. J.Dabrowskiego 34, Warszawa

Nazwa lecznicy:

Data skierowania: ..co.eeeeeee e

ROZpoznanie WStEPNE: .......ceiiiieeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee,

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

Jama ustna i stomatologia

0O Zeby — pojedyncze zeby / ocena uzebienia
o Korzenie zebow i zmiany okotowierzchotkowe
0 Resorpcja zebow

0O Zeby zatrzymane / niewyrzniete

0O Zeby nadliczbowe / anomalie rozwojowe

0O Zmiany przyzebia i ko$ci wyrostkéw
zebodotowych

O Planowanie ekstrakcji / zabiegu
stomatologicznego

0O Zmiany w obrebie szczeki lub zuchwy

O Inne:

Uszy i okolica skroniowa

O Kanaty stuchowe zewnetrzne

0O Bebenki / puszki bebenkowe

0 Ucho $rodkowe

o Ucho wewnetrzne — w zakresie mozliwosci
metody

0 Podejrzenie polipa / zmiany rozrostowej

O Przewlekte zapalenie ucha

O Inne:

Czaszka i struktury kostne

0 Uraz czaszki / podejrzenie ztamania

o Kosci twarzoczaszki

0 Oczodoty i okolice oczodotowe

O Staw skroniowo-zuchwowy

0O Podstawa czaszki

O Zmiany osteolityczne / osteoproliferacyjne
0 Wady wrodzone / anomalie anatomiczne

o Inne:

Gatunek: o0 Pies o0 Kot

RASA: e
Wiek / data urodzenia: ......cccccoevvvvevvveeeeeeennnnn..
Pte¢: o Samiec o Samica

Masa ciata (Kg): .oeeeoveeeeiieeeeieeeee e

Nos i zatoki przynosowe

0 Kanaty nosowe

O Matzowiny nosowe

0O Zatoki przynosowe

0 Podejrzenie ciata obcego

0 Podejrzenie zmian rozrostowych

0O Przewlekty niezyt nosa / podejrzenie destrukcji
struktur kostnych

O Inne:

0 Bez kontrastu

0 Kontrast dozylny — wskazany przez lekarza
kierujacego

0 Kontrast dozylny — do rozwazenia przez
lekarza wykonujacego badanie

o Istnieja przeciwwskazania / szczegdlne ryzyko:

Podpis i piecze¢ lekarza kierujacego
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