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(Patientenname)

Bei meinem o0.g. Patienten liegt folgende Fragestellung vor:

Bitte erstellen Sie bei meinem 0.g. Patienten eine Digitale Volumentomographie.

Fir Rickfragen erreichen Sie mich unter Tel.:

Gewtinschtes Field of View

o Unterkiefer

o Oberkiefer

o Oberkiefer mit Sinus maxillaris

o Unterkiefer und Oberkiefer (ohne Kiefergelenk)
o Unterkiefer und Oberkiefer (mit Kiefergelenk)

o mit Schablone im o Unterkiefer o Oberkiefer

Datentbermittlung

Sie erhalten den DV T-Datensatz auf einer CD. Bitte wahlen Sie, welche Datenlibermittlung Sie
bevorzugen:

o Daten mit Viewer

o nur DICOM-Daten

o Daten mit Viewer und getrennte DICOM-Datentibermittlung

Sonstiges

(digitale Volumentomographie; CD mit Datensatz und Viewer-Software wird Patient mitgegeben)

Datum Unterschrift Praxisstempel




