ARTROSKOP CENTRUM MEDYCZNE BOGDAN WZIETEK

artroslg * 32-540Trzebinia  + ul. Glowackiego32 «  Ksiega rejestrowa 000000133045 =

Dane pacjenta:

NAZWISKO:

IMIE:

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY:

ULICA NR

PESEL

Oswiadczenie

Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw,

zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2024 poz. 798)
oswiadczam, ze upowazniam Pana/Panig:

NAZWISKO:

IMIE:

NR
TELEFONU:

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY:

ULICA NR

PESEL

do odbioru mojego opisu badania:

O Rezonansu magnetycznego O RTG

Wyzej wspomniane badanie zostato wykonane w dniu ..o .

Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

« tel. 32223 61 77, 605 085 018 « e-mail dr@wzietek.pl, www.wzietek.pl «




