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Upoważnienie do odbioru wyników badań obrazowych
Imię i nazwisko Pacjenta………………………………………………………………………………………………………………….
PESEL Pacjenta……………………………………………………………………………………..
Ja niżej podpisany upoważniam do odbioru wyników badań ( TK lub MR ) z dnia………………………………….
Osoba upoważniona:
Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nr.Dow.Os. lub inny dokument tożsamości……………………………………………………………………………………….

………………………………………………….			              	………..……………………………………………
         Data i podpis Pacjenta				  data i podpis osoby przyjmującej
……………………………………………………..Data i podpis osoby upoważnionej
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