
Navn:	 	 	

Adresse: 	

Postnr.: 	 By:	

Telefon: 	 E-mail: 	 Sikker e-mail:

H E N V I S N I N G  for  B I L L E D D I AG N O ST I S K  U N D E R S Ø G E L S E

H E N V I S E R :

Evt. dato for tidligere tilsvarende røntgenundersøgelse:

Indikation: 

Kliniske oplysninger:

Ønsket røntgenoptagelse   	

	

	

	  	

Navn:	 	 Cpr. nr.:	

Adresse: 	

Postnr.: 	 By:	

Telefon privat:	 Telefon arbejde:	 Telefon mobil:

E-mail:

PAT I E N T:

Epikrise ønskes tilsendt pr. sikker e-mail

pr. brev

E	 sekretariat@k-kl.dk 

W	 kæbekirurgiskklinik.dk

T	 +45 33 12 24 04

F	 +45 33 12 24 05

Hovedvagtsgade 8, 3. sal 

1103 København K 

Panoramaoptagelse

Cone beam CT	  

	

Kommentar


