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Bereitstellung der Daten gewiinscht als

O Spezialfotopapier
Rontgenfilm

O
1 PDF an folgende E-Mail Adresse
O

Dicom 3.0-Datensatz mit/ohne Viewer,
kompatibel mit allen gangigen Implantatplanungsprogrammen

Patienten-Name Vorname Geburtsdatum

Implantatplanung regio / Klinische Fragestellung

O Aufnahme ohne Schablone [0 Patient hat Schablone dabei

Mit freundlichen Grifen

Datum Unterschrift Praxisstempel



