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Gewünschte Untersuchung

HNO

NNH   gesamt

Ohrbereich   gesamt   links    rechts 

mit Mastoid (Felsenbein)

Mittelgesicht   gesamt

(Jochbein / Jochbögen)

Zähne / Kiefer

Ober- und 
Unterkiefer   gesamt

  gesamt mit Kiefergelenken

  Teilbereich   OK regio . . . . . . . . . . . . . . . .  bis  . . . . . . . . . . . . . . . .

  UK regio  . . . . . . . . . . . . . . . .  bis  . . . . . . . . . . . . . . . . .

Gesichtsschädel   gesamt

Kieferhöhle   beidseits   links   rechts   oder regio  . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kiefergelenk   beidseits    links   rechts

Sonstige: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Patienteninformationen

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vorname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Versicherung

  Privat

   GKV  
(der Patient ist darüber informiert, dass die 
Aufnahme gleich nach der Erstellung bar / 
per EC zu bezahlen ist.)

Datentransfer

  DVD mit kostenloser Viewersoftwar

   DICOM Format zusätzlich gewünscht

Überweiser Name / Stempel

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum Unterschrift
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