ONY AR

MILOSRDNi BRATIA

Informovany suhlas pacienta s bioptickym vykonom  Heloceics s ava

Meno a priezvisko pacienta

D&tum narodenia:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol/a pouceny/a a informovany/a podla § 6 zdkona ¢.
576/2004 o zdravotnej starostlivosti o Ucele, povahe, postupe, moznych rizikach,
komplikaciach poskytovanej zdravotnej starostlivosti - navrhovaného bioptického vykonu

a svojim podpisom potvrdzujem svoj suhlas s danym vySetrenim.

V Bratislave dna:

Podpis pacienta

Poucenie realizoval lekar:

Podpis lekara

UnsP Milosrdni bratia s.r.o, Namestie SNP 10, tel.: +421(2)578 87 140, e-mail: radiologia@milosrdni.sk

ONYI AR

MILOSRDNi BRATIA

Informovany suhlas pacienta s bioptickym vykonom  Heiiscuica saarisiava

Meno a priezvisko pacienta

Datum narodenia:

Svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol/a pouceny/a a informovany/a podla § 6 zdkona C.
576/2004 o zdravotnej starostlivosti o Ucele, povahe, postupe, moznych rizikach,
komplikaciach poskytovanej zdravotnej starostlivosti - navrhovaného bioptického vykonu

a svojim podpisom potvrdzujem svoj slhlas s danym vySetrenim.

V Bratislave dna:

Podpis pacienta

Poucenie realizoval lekar:

Podpis lekara

UnsP Milosrdni bratia s.r.o, Namestie SNP 10, tel.: +421(2)578 87 140, e-mail: radiologia@milosrdni.sk



