Upoważnienie

Upoważniam Panią/Pana……………………………………………………

zam. …………………………………………………………………………

do odbioru wyniku mojego badania rezonansem magnetycznym .

   …………….



          ……………………………….

        (data)





(podpis chorego)

Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia21 grudnia2006r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej w Zakładach Opieki Zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. nr 247 poz.1819).

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej chorego

………………………………………………………………………………………………………......

(imię i nazwisko chorego)

· Wynik badania
- szt. 1

· Dokumentacja obrazowa

- płyta CD

- szt. …….

- zdjęcia

- szt. …….

……………….




……........……………………..


(data)





   (czytelny podpis odbiorcy)

