
Dane pacjenta:

NAZWISKO:

IMIĘ:

MIEJSCOWOŚĆ KOD POCZTOWY: -

ULICA NR

PESEL

Oświadczenie
Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, 
zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2024 poz. 798) 
oświadczam, że upoważniam Pana/Panią:

NAZWISKO:

IMIĘ:

NR 
TELEFONU:

MIEJSCOWOŚĆ KOD POCZTOWY: -

ULICA NR

PESEL

d  o   odbioru mojego opisu badania  :  

 Rezonansu magnetycznego  RTG 

Wyżej wspomniane badanie zostało wykonane w dniu …………………………………………….. . 

………….……………………………………………………….
Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 


