НАПРАВЛЕНИЕ
на ортопантомографию челюстей
в Котласскую медико-стоматологическую клинику, рентгенологическое отделение
 Адрес: г. Котлас, улица Невского 18а
тел. 8-921-719-17-17

«____» ____________________202__г
ФИО пациента: ______________________________________________________________________
Дата рождения: ______________________________________________________________________
DS: ___________________________________________________________________________________
Цель обследования: __________________________________________________________________
Врач – Иванов И.И.___________________________________________________________________
МП

НАПРАВЛЕНИЕ
на компьютерную томографию челюстно – лицевой области


в Котласскую медико-стоматологическую клинику, рентгенологическое отделение
 Адрес: г. Котлас, улица Невского 18а
тел. 8-921-719-17-17

«____» ____________________202__г
ФИО пациента: ______________________________________________________________________
Дата рождения: _____________________________________________________________________
DS: __________________________________________________________________________________
Цель обследования: __________________________________________________________________
Врач – Иванов И.И.___________________________________________________________________
МП


НАПРАВЛЕНИЕ
на телерентгенографию черепа в боковой проекции
в Котласскую медико-стоматологическую клинику, рентгенологическое отделение
 Адрес: г. Котлас, улица Невского 18а
тел. 8-921-719-17-17

«____» ____________________202__г
ФИО пациента: _____________________________________________________________________
Дата рождения: _____________________________________________________________________
DS: __________________________________________________________________________________
Цель обследования: __________________________________________________________________
Врач – Иванов И.И.___________________________________________________________________
МП

