(piecz¢ zaktadu)

SKIEROWANIE

do Pracowni Rentgenodiagnostyki Stomatologiczne)
ZL A w Chrzanowie sp. z 0.0. ul. Broniewskiego 16c, Tel. 32 623 44 68 wew.56

Uzasadnienie* (wtasciwe podkréli¢): badanie z wyborw brak alternatywnych metod diagnostycznych

* wykonane badania diagnostyczne nie pozwolity nagvasnie diagnozy iNNE............cccoevviiiieiieie e,
kv mA ms Odlegté¢ lampy[cm]
Kratka Z4
Bez #
Nr PraCOWni ....................................................
Nr Technika Piecatka i podpis lekarza kierggego *)
Wyrazam zgod@ na wykonanie badania z zastosowaniem promieni@yanizugCegQ..........c.cveveveennnnn.

Data i Podpipacjenta

BADANIA RTG ZALECA SE WYKONYWAC U KOBIET NAJLEPIEJ W 1-10 DNIU CYKLU
*) Pola obowigzkowe. Skierowania niekompletne nie mogg byé realizowane.




