Pekarek

ZADANKA
NA CBCT VYSETRENI
Pacient:
Jméno:
Pfijmeni:

Datum narozeni:
Cislo pojisténce:

VysSetiovana oblast:

O obé &elisti véetné kloubl
(O zub nebo oblast zubu:

Dle indikace:

QO chirurgie
QO implantace
O endodoncie
O ortodoncie
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Jméno a podpis zubniho lékare
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