Röntgenauftragsformular

Überweisender Zahnarzt:

Name / Vorname:

Adresse:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:


Patient:

Name:	Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:	PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:


	Frühere Röntgenuntersuchungen:


	Schwangerschaft:	 Ja	 Nein




	Dringlichkeit:                          Hoch (1 Woche)          Normal (2-3 Wochen)

	 Orthopantomographie (OPG)

	 Teil-Orthopantomographie (OPG):       Rechts       Links       Front

	 Digitale Volumentomographie Regio:

	Fragestellung (bitte für alle Aufnahmen angeben):






Ort / Datum:		Unterschrift:
