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SKIEROWANIE DO PRACOWNI RADIOLOGICZNEJ

Tomograf stozkowy Carestream Dental Kodak CS 8100 SC 3D

IMIE | NAZWISKO:
PESEL:
ROZPOZNANIE:

BADANIA 2D CYFROWE

CZASZKI PA CZASZKI AP

ZATOK OBOCZNYCH NOSA

CZYNNOSCIOWE STAWOW SKRONIOWO-ZUCHWOWYCH
CEFALOMETRYCZNE

Z ANALIZA

PUNKTOWE CYFROWE — NR ZEBA
PANTOMOGRAFICZNE CYFROWE
PANTOMOGRAFICZNE — TRYB PEDIATRYCZNY
PANTOMOGRAFICZNE — SEGMENT

Rodzaj badania Pole obrazowania i rozdzielczos¢ Zastosowanie

Endodoncja
Tomograﬁa 5cmx5 cm; 75 um ENDO HD okolica n Pojedyncze |mp|anty
najwyziszej precyzji = Zeby zatrzymane
i najnizszej dawki = Ortodoncja
4 cm x4 cm; 300 um skan pediatryczny * Przypadki wymagajace
maks. redukcji dawki 4x4 4x5
Tomografia 8 cm x5 cm; 150 pym szczeka zuchwa * Ortodoncja
Sredniego = |mplantologia
pblazowania 8 cm x 9 cm; 150 um szczeka i zuchwa " Zgby zatrzymane
Tomografia 8cmx9cm; 150 um = Diagnostyka stawow
stawow skroniowo- skroniowo-
zuchwowych prawy staw lewy staw zuchwowych
Tomografia 8.cmx9cm; 150 um = Analiza struktur
ucha ucha wewnetrznego
wewnetrznego prawe ucho lewe ucho

B Ptyta CD z wynikiem badania zawiera oprogramowanie pozwalajgce na odczyt badania tomograficznego w standardach DICOM 3.0 oraz do wizualizacji 3D (renderingu).
Lekarz kierujgcy na badanie CT otrzymuje narzedzie do petnej analizy skanu. Zgodnos$¢ z zewnetrznym oprogramowaniem do nawigacji: Simplant, Nobel Guide,
EasyGuide; do nawigacji chirurgicznej: DenX IGl, Stryker lub nawigacji ortodontycznej - SureSmile.

B Zostatam poinformowana, ze cigza stanowi wzgledne przeciwwskazanie do wykonania badania RTG. Najbardziej bezpiecznym okresem na wykonanie badania RTG u
kobiet w okresie rozrodczym jest pierwszych 10 dni od poczatku miesigczki.

B Bedac poinformowana/-ym o rodzaju badania i mozliwych dziataniach szkodliwych wyrazam zgode na wykonanie zleconego badania RTG/CBCT.

Data i podpis pacjenta Pieczatka jednostki kierujacej Data, pieczatka, podpis lekarza kierujacego
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