UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA Z SZPITALNEGO ZAKLADU RADIOLOGII

AV@AV WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL SP Z0Z W NOWEJ SOLI
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Wydanie: 01

Wazne od 24.10.2016

Imie i NAZWISKO PaCIENtA: ... ..o
e ||
Upowazniam do odbioru mojego wyniku z badania (whasciwe zaznaczyd) z dn. ..o :
Tomografii komputerowej Mammograficznego
Tomografii komputerowej serca Radiologicznego
Rezonansu magnetycznego

PANIG/PANG .......oooooeeeeeee e

Nazwa i nr doKUMENtU tOZSAMOSCH ......ooooooeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Podpis pacjenta
(w przypadku dzieci podpis opiekuna prawnego
W przypadku matoletniego >16r.z. jego podpis
i opiekuna prawnego)
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