Направление 
на рентгенологическое обследование
нужное отметить   ˅  
__________________________________________
(ФИО и дата рождения пациента)
Визиография ___________________зуба(ов)
Панорамная рентгенография челюстей (ОПТГ)
Телерентгенография лицевого черепа (ТРГ)
КЛКТ области __________________________
КЛКТ одной челюсти_____________________
КЛКТ обеих челюстей
КЛКТ височно-челюстных суставов
КЛКТ придаточных пазух носа
КЛКТ моляров нижней челюсти
КЛКТ обеих челюстей в разобщении прикуса

Записать на электронный носитель
Распечатать фотокопию ОПТГ

Предварительный диагноз, цель обследования: 
___________________________________________
___________________________________________
«____» ________20___г. Врач _______________
ООО «Сп Кардент», ул. Ленинградская 22,
 тел.: 78-33-39. Режим работы: с 8 до 19 часов (будни)
ООО «Кардент», ул. Попова 15
 тел.: 35-34-34. Режим работы с 9 до 19 часов (будни)
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