ID badania? cimrmrm Data badania A—I\Q& ............

Ankieta

Swiadoma zgoda pacjenta
na wykonanie badania Mammografii

DANE OSOBOWE

Imie Pacjenta:

Nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta : data urodzenia Pacjenta: (dd/mm/rrrr)

Numer telefonu kontaktowy :

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:

* egitymujgcego sie nastepujacym dokumentem tozsamosci: dowdd osobisty
Seria i numer
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OSWIADCZENIE PACJENTA
Oswiadczam, ze:
Wyrazam $wiadoma zgode na badanie Mammografii

Jednoczesnie o$wiadczam, ze miatem/am nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych
planowanego badania, na ktére otrzymatem/am satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi. Zostatlem/am
poinformowany/a o mozliwych powikfaniach ( w tym tych odlegtych ) i zagrozeniach. Przedstawiono mi

rowniez alternatywne sposoby diagnostyki.

Potwierdzam, ze miatem/am wystarczajgcg ilo$¢ czasu, aby podjaé w petni swiadomg decyzje.

data i miejsce czytelnie imie i nazwisko

Podpis i pieczatka lekarza Podpis i pieczatka technika RTG
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