
 
 

Data ……………………………………… 
ul. Bohaterów Monte Cassino 5 
42-600 Tarnowskie Góry 
tel: 573 56 83 23      rtgTG.pl 

 
Skierowanie do Pracowni Rentgenowskiej 

 
Pacjent:   
 
…………………………..................... 

Cel i uzasadnienie badania: 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 

 
PESEL:    
 
………………………………………………. 
 

 
 
Proszę o wykonanie badania tomografii stożkowej (CBCT) 
zatok obocznych nosa.    

 
 

 
                                          ………………………………………………. 

                                                                 Pieczęć i podpis lekarza kierującego 
 
 
 
 

Wszystkie zdjęcia rentgenowskie wykonywane są cyfrowo, wydawane na nośniku CD lub przesłane mailowo. 
Aktualny cennik dostępny zawsze na stronie internetowej www.rtgtg.pl 

 

 
 

Data ……………………………………… 
ul. Bohaterów Monte Cassino 5 
42-600 Tarnowskie Góry 
tel: 573 56 83 23      rtgTG.pl 

 
Skierowanie do Pracowni Rentgenowskiej 

 
Pacjent:   
 
…………………………..................... 

Cel i uzasadnienie badania: 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 

 
PESEL:    
 
………………………………………………. 
 

 
 
Proszę o wykonanie badania tomografii stożkowej (CBCT) 
zatok obocznych nosa.    

 
 

 
                                          ………………………………………………. 

                                                                 Pieczęć i podpis lekarza kierującego 
 
 
 
 

Wszystkie zdjęcia rentgenowskie wykonywane są cyfrowo, wydawane na nośniku CD lub przesłane mailowo. 
Aktualny cennik dostępny zawsze na stronie internetowej www.rtgtg.pl 

 

 
 
 
 

Data ……………………………………… 
ul. Bohaterów Monte Cassino 5 
42-600 Tarnowskie Góry 
tel: 573 56 83 23      rtgTG.pl 

 
Skierowanie do Pracowni Rentgenowskiej 

 
Pacjent:   
 
…………………………..................... 

Cel i uzasadnienie badania: 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 

 
PESEL:    
 
………………………………………………. 
 

 
 
Proszę o wykonanie badania tomografii stożkowej (CBCT) 
zatok obocznych nosa.    

 
 

 
                                          ………………………………………………. 

                                                                 Pieczęć i podpis lekarza kierującego 
 
 
 
 

Wszystkie zdjęcia rentgenowskie wykonywane są cyfrowo, wydawane na nośniku CD lub przesłane mailowo. 
Aktualny cennik dostępny zawsze na stronie internetowej www.rtgtg.pl 

 

 
 
 
 

Data ……………………………………… 
ul. Bohaterów Monte Cassino 5 
42-600 Tarnowskie Góry 
tel: 573 56 83 23      rtgTG.pl 

 
Skierowanie do Pracowni Rentgenowskiej 

 
Pacjent:   
 
…………………………..................... 

Cel i uzasadnienie badania: 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 

 
PESEL:    
 
………………………………………………. 
 

 
 
Proszę o wykonanie badania tomografii stożkowej (CBCT) 
zatok obocznych nosa.    

 
 

 
                                          ………………………………………………. 

                                                                 Pieczęć i podpis lekarza kierującego 
 
 
 
 

Wszystkie zdjęcia rentgenowskie wykonywane są cyfrowo, wydawane na nośniku CD lub przesłane mailowo. 
Aktualny cennik dostępny zawsze na stronie internetowej www.rtgtg.pl 

 


