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В соответствии с п. 7.1. СанПиН 2.6.1.1192-03 направление пациента на медицинские рентгенологические

процедуры осуществляет лечащий врач по обоснованным клиническим показаниям.

НАПРАВЛЕНИЕ НА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Ф.И.О.__________________________________________________ Дата рождения____________________

Клиника_____________________________ Врач________________________________________________

я Трехмерная дентальная томография                я  Цифровая Ортопантомограмма 

а верхняя челюсть                                                  аСтандартная панорама 
анижняя челюсть                                                    аПолупанорама (левая, правая) 
а обе челюсти                                                          а Фронтальный зубной ряд 
                                                                                  ВНЧС (TMJ) а Открытый/закрытый рот: 4 вида:
я Телерентгенограмма                                            [Правый открытый, правый закрытый,

а  боковая проекция                                                  левый открытый, левый закрытый]

а прямая проекция                                                  аВерхнечелюстные синусы

а основание черепа                        

а кисть                                                                       я  Томограмма ВНЧС (в закр и откр.)
я Визиография
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Особые условия

Печать на пленке

Запись на CD диск

Отправить изображение по E-mail:  _________________________________________
Мы работаем по предварительной записи

По будням с 09.00 до 20.00, СБ, ВС с 10.00 до 16.00
Телефоны: 8 (495) 926-24-32, 8 (4967) 55-65-08

Наш адрес: г.Подольск, Советская площадь, дом 3, 2-й этаж, офис 21

Деловой центр «Пахра» (за Красными рядами) 
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