UPOWAZNIENIE Krakow, dnifte.........eseereen.

Imi¢ i Nazwisko Pacjenta, PESEL

Do odbioru wyniku badania — Rezonans Magnetyczny
wykonany w Szpitalu Specjalistycznym im. J. Dietla w Krakowie ul. Focha 33
Nr Dowodu Osobistego osoby upowaznionej do odbioru wWyniKu.........cccceecercscercscnercscnencnes

w zalaczeniu dostarczona dokumentacja:
....CD- ....USG ...Opisy ...Kartainf. ..........................Inne

czytelny pPodpis ....cceeveeeccerccsnncssnnnessnnncssnnncssnenenes data.............

Potwierdzam odbior wyniku badania oraz dostarczonej dokumentacji.

CZytelny POdPis cceeeeveereveeicsnicssnercssnnecssnnecssnnecssneecssnnenns



