Centrum Medyczne

53-413 Wroctaw, pl Hirszfeldal6-17 71/34 127 07 71/34 127 10

Formularz swiadomej zgody

Imie i nazwisko [

Pesel [

Wyrazam zgode na badanie mammograficzne i oswiadczam, ze:
(prosimy o zaznaczenie wtasciwych pol)

1 W ciggu ostatnich 12 miesiecy nie wykonywatam badania mammograficznego

1 W ciggu ostatnich 24 miesiecy nie wykonywatam badania mammograficznego
w ramach programu profilaktycznego Narodowego Funduszu Zdrowia

'] Nie jestem w ciqgzy

Podpis pacjenta[ } Data [
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