Oswiadczenie Pacjenta / przedstawiciela Ustawowego Pacjenta

TAK NIE

] 0J  Swiadomie wyrazam zgode na przeprowadzenie badania Tomografii Komputerowej
Wyrazam zgode na wystanie opisu badania TK na podany adres e-mail
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(data, pieczgtka i podpis elektroradiologa) (data i podpis pacjenta)

Wypetnia Personel medyczny

Data Dadania: oo

...................................................................................................................................................................................................................

Oswiadczenie Pacjenta / przedstawiciela Ustawowego Pacjenta

TAK NIE

O 0  Swiadomie wyrazam zgode na przeprowadzenie badania Tomografii Komputerowej
Wyrazam zgodg na wystanie opisu badania TK na podany adres e-mail
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(data, pieczatka i podpis elektroradiologa) (data i podpis pacjenta)

Wypetnia Personel medyczny

Data badania: oo

....................................................................................................................................................................................................................



