
RÖNTGENLÄHETE

POTILAS

Nimi

Osoite

Postitoimipaikka

Puhelin

LÄHETTÄJÄ

Nimi

Osoite

Postitoimipaikka

Puhelin

ESITIEDOT KUVATTAVASTA HAMPAASTA/KOHDASTA SEKÄ TUTKIMUKSEN SYY

Lähetteen päivämäärä Allekirjoitus

TOIVOTTU TUTKIMUSTAPA

Ajanvarauksella:

Leukapanoramakuva BiteWing *) HUOM! Kartiokeilatietokonetomografiasta 
(KKTT) saa SV-korvauksen vain erikoishammas- 
lääkärin lähetteellä.

Leukanivelet Intraoraalikuvaus
Lateraalikallokuva Kartiokeilatietokonetomografia (KKTT)*

KUVIEN TOIMITUSTAPA

CD-/DVD-levy Toimitetaan lähettävälle hammaslääkärille Aikaisemmat kuvat mukana
Kuvat noudetaan Tarvitsemme lisää lähetteitä 

(lausunto kirjoitetaan erilliselle  paperille)Toimitetaan potilaalle

PLUSTERVEYS 
HAMMASLÄÄKÄRIASEMA FOSSA
Pieni Roobertinkatu 16 A
00120 Helsinki
Puh. 09 696 2990

RÖNTGEN AJANVARAUS

09 696 2990

Mannerheimintie

Pohjois Esplanadi

Lönnrotinkatu

                                                  
    E

telä Esplanadi

Erottaja

Mannerheimintie

KorkeavuorenkatuYrjönkatu

Yrjönkatu

Annankatu

Uudenmaankatu

Iso Robertin
katu Pieni Robertinkatu
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