UPOWAZNIENIE | POTWIERDZNIE ODBIORU 3
WYNIKOW BADAN OBRAZOWYCH scanmeb

SZPITAL VITAL MEDIC

. Numer telefon jenta:
Nazwisko i imie umer telefonu pacjenta

Pacjenta:

Rodzaj i numer badania:
PESEL:

Ja, nizej podpisany, upowazniam:

1.imie i nazwisko.....................................dataurodzenialpesel. . .. ...

2.imieinazwisko ..................................................dat«;a urodzenio/pesel.m

3.iMig i NAZWISKO...............o data urodzeniafpesel .

do odbioru wynikdw moich badaf wykonanych w dniu: ...

W zatqgczeniu dokumentacja:

O co

Karta inf.

O O O 0O
S

Inne:

Data i podpis Pacjenta/innego podmiotu upowaznionego Pieczqtka/Czytelny podpis osoby przyjmujqcej

Niniejszym potwierdzam odbiér dokumentacji zdjeciowej — CD bez opisu

Data i podpis Pacjenta/innego podmiotu upowaznionego

Niniejszym potwierdzam odbiér catoéci wynikéw badan (RTG, Rezonans, Tomograf) oraz dostarczonej dokumentacji.

Data i czytelny podpis osoby przygotowujqcej wynik do wydania

Data i podpis Pacjenta/innego podmiotu upowaznionego Data i czytelny podpis osoby wydajgcej wynik



