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Henvisning til 

RØNGTEN  
felter mærket * skal udfYldes

HENVISENDE TANDLÆGE

navn *

firma *

adresse *

postnr * By *

tlf * email

PATIENTOPLySNINGER

patientens navn *

Cpr. nr. *

adresse *

postnr * By *

tlf privat tlf arbejde tlf mobil

email

DIAGNOSE

evt. diagnose

INDIkATION FOR RØNTGENuNDERSØGELSE

RØNTGENOPTAGELSE

■ panoramarøntgen (ortopan) ■ profil-røntgen ■ frontal-røntgen (anterior-posterior)

kÆBELEDSOPTAGELSE

■ Begge kæbeled ■ Højre kæbeled ■ venstre kæbeled

INDkALDELSE

■ pt bedes indkaldt ■ pt ringer for tid


