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Q Pantomogram 

Q Zdjęcie stawów skroniowo-żuchwowych 

Q Tomografia CBCT: 

Q wycinek ENDO 5x5 cm (75 µm) ZĄB NR: _ _ _ _

Q wycinek ENDO szer. 5xwys. 8 cm (75 µm) ZĄB NR: _ _ _ _

Q szczęka 10x5 cm (150 µm) Q żuchwa 10x5 cm (150 µm) 

Q szczęka i żuchwa 10x10 cm (150 µm) 

Q pendrive 

Q e-mail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ 

Cel badania:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Q ogólnodiagnostyczny Q inny 

pieczątka placówki kierującej data, pieczątka i podpis lekarza kierującego 
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