
Lähete radiologiseen kuvantamiseen

Potilas

Nimi: ___________________________

Sotu: ___________________________

Puh. ___________________________

Esitiedot:    ____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Tutkimus: PTG □ Nenän sivuonteloiden KKTT □ Kasvojen KKTT □  

KKTT 1 leukapuolisko □ KKTT  1-2 leukapuoliskoa □ KKTT 3-4 leukapuoliskoa □   

Lähettämisen syy: 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Lähettäjä

Nimi: ___________________________  SV: ___________________________

Osoite: ____________________________________________________________

Puhelin:        _____________________________________________________________
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