
ФИО пациента:

Требования к КЛКТ: 

ПРИМЕЧАНИЕ:
1) Сохраните файлы в формате необработанный Dicom (отдельные кадры)
2) НЕ используйте фильтр против рассеяния
3) НЕ используйте систему сшивания
4) Установите разрешение для одиночного осевого скольжения в диапазоне от 
0,1 до 0,6 мм
5) Используйте FOV от 5 x 8 (минимум) до 8 x 8 (или выше)
6) Максимальный поперечный срез, не превышающий 0,25 мм
7) Получение изображения высокого или среднего качества (от 0,1 до 0,6 мм)

При проведении КЛКТ необходимо установить рентгенологический 
шаблон и проверить правильное расположение во рту пациента.
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ПАЦИЕНТ ИМЕЕТ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ ШАБЛОН

СКАНИРОВАНИЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ШАБЛОНА
 (N.B. Установите напряжение и мА соответствующим образом)

ОТПРАВЬТЕ ПОЛУЧЕННЫЕ ФАЙЛЫ DICOM НА:

Подпись и печать врача:
или впишите ФИО врача и
нажмите на поле для 
утверждения:

Производитель: B&B Dental srl, Via S. Benedetto, 1837 40018 S. Pietro in Casale (BO) Italy
Официальный импортер и дистрибьютор в России и странах СНГ: ООО "Ультра" 192148, Россия,
г. Санкт-Петербург, проспект Елизарова, дом 34, литер А
8 800 333-53-09
8 921 950-02-69 (WhatsApp)
info@beb-dental.ru , www.beb-dental.ru

ФОРМА ЗАПРОСА КЛКТ

Вниманию радиологического центра
Мы убедительно просим предоставить томографическое изображение, 
опубликованное в формате DICOM

ЗАПОЛНИТЕ В ЦИФРОВОМ ВИДЕ! НЕ ПЕЧАТАЙТЕ ЭТУ ФОРМУ!
Эта форма может быть заполнена с помощью любого цифрового устройства.
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