Imie i nazwisko pacjenta
Data urodzenia

Rozpoznanie (cel badania)

Celem wykonania wlasciwego badania prosimy szczegotowo wypetnic wskazowki zawarte ponizej.
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J) Dadanie tomograriczne su
e obszar badania
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(wysokoéc) (szeroko$c) Mozliwos¢ uchwycenia catego

Mozliwos¢ uchwycenia 3-4 zebow gérnego lub dolnego tuku
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PROSIMY PACIJENTOW O WCZESNIEJSZY KONTAKT TELEFONICZNY,
tel. (17) 853 40 33, kom: 602-383-911



