MIEDZYLESKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY W WARSZAWIE
WARSZAWA UL. BURSZTYNOWA 2
Zaklad Medycyny Nuklearnej (22) 47 35 196, 47 35 272

SWIADOMA ZGODA
. NA WYKONANIE BADANIA DIAGNOSTYCZNEGO
33, (ZE] POUPISANG(Y) «crrvvraresessssssmmesnssss sttt it
Imie i nazwisko

zostatam(em)

dokladnie poinformowana(y) © celu i sposobie wykonania badania, znaczeniu badania w rozpoznaniu mojego
schorzenia, a takze o mogacych wystapi¢ u mnie powiktaniach i objawach ubocznych zwigzanych z badaniem.

yjaénienia zrozumiatam(em) i je akceptujg.

Przed wykonaniem badania

Podane informacje oraz w

Informuje, ze nie jestem w cigzy.”
Wyrazam zgodg¢ na wykonanie badania:

Déta .... Podpis pacjenta /opiekuna prawnego Podpis | pleczqtkalekarza
*niepotrzebne skreslic
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