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Milickie Centrum Medyczne

Milicz, dni@...coeeeeeeeeieiiieeeeeeeeeeeee,
Prezes Zarzadu
Milickiego Centrum Medycznego sp. z 0. o.
56-300 Milicz
ul. Grzybowa 1

WNIOSEK O WYPOZYCZENIE ZDJEC Rtg
z leczenia w Milickim Centrum Medycznym sp. z 0. o.
Dane wnioskodawcy

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy :?lnssl;:;:s::“,’vv;;i:::nu(:jt::::‘z’v:::j::genta
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Osoba wystepujgca z wnioskiem (wtasciwe zakresli¢)

Pacjent
|:| Przedstawiciel ustawowy
|:| Osoba upowazniona przez pacjenta
Zwracam sie z wnioskiem o wypozyczenie zdje¢ Rtg na kliszy jednoczesnie zobowigzuje sie do
oddania wypozyczonych zdje¢ po wykorzystaniu:
z leczenia W 0ddziale.......cuveeeverierirecereee e (oTo IS o Lo T
Do odbioru zdje¢ RTG na kliszy upowazniam:
e g LTSRN a T T ATV ] (o TS PPPRN
NUumMer doKUMENTU T0ZSAMOSCI. . eiiviiiiiieiiieecieesiiee et eeerte e see et eesre e e ste e s ebeeesteessbeeesaseeenneeeeenn

(podpis wnioskodawcy)

Wypetnia Milickie Centrum Medyczne sp. z 0. 0. w Miliczu

Wyrazam zgode na wydanie zdje¢ Rtg /nie wyrazam zgody na wydanie zdje¢ Rtg*

(decyzja: Kierownika Oddziatu ) (podpis Kierownika Oddziatu)
Wykaz zdje¢ do wydania
L.p. Data Okolica Projekcja
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
llos¢ zdje¢ do wydania
{117 AV £ 4 T T OO PPP
(liczba wydanych zdje¢ Rtg) data
Zobowiazuje sie do zwrotu wydanych zdjeé w terminie do: ................cooiieiiieeceiciec e
(nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci) (podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/osoby upowaznionej)
(data) ( podpis pracownika wydajgcego zdjecia Rtg)

* wilasciwe zaznaczyé




