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ZADANKA O CBCT (CONE BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY) VYSETRENI

Jméno a pfijmeni pacienta RC nebo datum narozeni | Pojistovna Diagnéza
Vysetreni hradi pacient — zaskrtnéte (pouze pro VFN) 0O ANO [ NE
(Ostatni viz platny cenik http.//www.vfn.cz/pacienti/informace-pro-pacienty/ceniky-vykonu)

Ucel vysetieni/Pozndmky tykajici se vysSetfované anatomické struktury:

Zvolte vysetfovanou oblast (Field of View):

Skupiny zubi
O 5 x 5 jeden sextant chrupu (nejlepsi rozlisent)

Y o S 7. Zde muzete vyznadit anatom.
......... napiste lokalizaci zubu, ktery je sttedem zajmu

strukturu, jejiz vysSetieni
Celisti . pozZadujete

[ 10 x 5 jednotliva ¢elist 0 HORNI{ / O DOLN

O 8 x 8 obé Celisti (bez tretich molart)

O 10 x 10 obé Celisti

Temporo-mandibularni kloub
[0 8 x 8 TMK I LEVY / O PRAVY
O 17 x 6 oba TMK soucasné

Lebka
017 x 11
O 17 x 13,5 (maximdlni oblast)

Vedlejsi dutiny nosni
017 x 11
O 17 x 13,5 (maximalni oblast)

X

Vnitini ucho

05 x 5 jedno ucho O LEVE / I PRAVE
0 17 x 5 obé usi soucasné

O 8 x 8 jedno ucho a temporalni oblast

17 x 3,5
10 x 10
5

Datum: Razitko pracovisté/oddeéleni
Telefon:

E-mail:

Potvrzuji, Ze pacient byl poucen o cené.
Jmenovka a podpis lékare:

(tisknéte oboustranne)
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ZADANKA O CBCT (CONE BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY) VYSETRENI

Vazeni,
pro zhotoveni CBCT vysetieni je nutna kompletné vyplnéna ZADANKA O CBCT (CONE BEAM COMPUTED

TOMOGRAPHY) VYSETRENI. Nize uvadime, jak se objednat, kde vySetfeni probéhne a dalsi informace
k vysetieni pro odesilajici 1ékare i pacienty.

o Jak On-line na https://webdiar.vfn.cz/

e Kde Fakultni poliklinika, 5. patro bud. A, Karlovo nam. 32, Praha 2

e Cena 1.400,- K¢

e Uhradit Pokladna Fakultni poliklinika: ~ Po-Ct 8-12:30 ha 13-15 h
P48-12:30ha13-14 h

¢ Pro zruseni terminu volejte, prosim, na tel.: 2 2496 2730

Po zhotoveni CBCT vysetfeni budou data na CD predana pacientovi, ktery je doruci odesilajicimu lékafri
k vyhodnoceni / popisu. Navod na otevieni CBCT na PC a zobrazeni 3D modelu naleznete na:
https://www.vfn.cz/odbornici/sluzby-pro-zdravotniky/poskytovani-cbct-vysetreni/

Plati pravidlo, ze ¢im mensi je FOV, tim kvalitnéjsi je zobrazeni detail( (tj. mensi velikost voxelu). Pro rdzné
indikace proto obecné doporucujeme tyto FOV:

e endodonticka diagnostika: 5x5cm (velikost voxelu 90 um)
e implatologicka diagnostika: do 10 x 10 cm (velikost voxelu 180 um)
e ortodonticka diagnostika: 17 x 11 cm (velikost voxelu 500 um)

Na 7adance musi byt CITELNE uvedeno:

e jméno a pfijmeni pacienta

e rodné cislo ¢i datum narozeni pacienta

e diagndza

e pojistovna pacienta

e zietelné oznadit zda hradi ¢i nehradi pacient
e jméno a podpis indikujiciho lékare

e razitko pracovisté, na kterém lékar pracuje
¢ telefon a e-mail na indikujiciho lékare

e datum vyhotoveni zadanky

e Udaj o hrazeni vysetreni

o zfetelné ZASKRTNUTA oblast zajmu, eventualné doplnéna o grafické vyznaceni na schématu lebky

Pokud nebudou tyto tidaje na Zzadance uvedeny, neni mozné CBCT vysetfeni provést. Kontakt na |ékare je
dulezity pro eventualni komunikaci mezi nim a radiologickym asistentem.

Potvrzeni o uhrade:

(tisknéte oboustranné)


https://webdiar.vfn.cz/webdiar/Tree.aspx?pracoviste=503
https://www.vfn.cz/odbornici/sluzby-pro-zdravotniky/poskytovani-cbct-vysetreni/
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