Kliniczny Szpital WojewodzKi nr 2 KLINICZNY ZAKLAD RADIOLOGII
im. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie i DIAGNOSTYKI OBRAZOWE]
35-301 Rzeszow ul.Lwowska 60

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA RTG / DSA / TK / MR *
oraz dokumentacji obrazowej (klisze, ptyty CD/DVD)
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W przypadku, gdy nie bede mégt/mogta osobiscie odebra¢ wyniku badania RTG / DSA / TK / MR *

UPOWAZNIAM
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do odbioru wyniku badania i ... ————————

WYKONANEZO W AU 1eetiiiiities sttt et ee et tes et e s eses s s e saeees e ss e seeens e saeeen saneennns

czytelny podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego* czytelny podpis osoby upowaznionej

* niepotrzebne skresli¢



