Name, Vorname des Priufarztes:

LANR:

Expositionsdaten — BITTE AUSFULLEN und zuriicksenden

Nr.

[mGy] [cm]

CTDlvor:

Scanlénge:

Head-Phantom: ]
]

Body-Phantom:

KorpergrolZe (cm):

Korpergewicht (kg):

CTDlvor:

Scanlénge:

Head-Phantom: ]

Body-Phantom: ]

Korpergrolie (cm):

Koérpergewicht (kg):

CTDlvol:

Scanlange:

Head-Phantom: ]

Body-Phantom: ]

KoérpergréfRRe (cm):

Korpergewicht (kg):

CTDlvol:

Scanlange:

Head-Phantom:  [_]

Body-Phantom: ]

KoérpergréfRe (cm):

Koérpergewicht (kg):

CTDlvol:

Scanlange:

Head-Phantom: ]

Body-Phantom: ]

KoérpergréfRe (cm):

Korpergewicht (kg):

CTDlvor:

Scanlénge:

Head-Phantom: |:|

Body-Phantom: ]

KorpergrolZe (cm):

Korpergewicht (kg):
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