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ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY                                       pieczątka jednostki     
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 

REGON  000302327   NIP  8741484403








ZGODA NA   BAC
Imię i nazwisko pacjenta…………………………………………….………………………………………………………………………...
Data urodzenia pacjenta ………….…………….PESEL pacjenta  

Nie stwierdzam przeciwwskazań do przyjmowania min. preparatów przeciwkrzepliwych do wykonania biopsji u w./w. pacjenta.
Brodnica, dn.    - -       

………….………………………………………………...
    


                              




      pieczątka, podpis lekarza
Zostałem/łam poinformowany/na przez lekarza kierującego o celu, sposobie wykonania, możliwych powikłaniach po wykonaniu biopsji i świadomie wyrażam zgodę na jej przeprowadzenie.








………….………………………………………………...
    


                              




               podpis pacjenta


ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY                                       pieczątka jednostki     
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 

REGON  000302327   NIP  8741484403








ZGODA NA   BAC
Imię i nazwisko pacjenta…………………………………………….………………………………………………………………………...
Data urodzenia pacjenta ………….…………….PESEL pacjenta  

Nie stwierdzam przeciwwskazań do przyjmowania min. preparatów przeciwkrzepliwych do wykonania biopsji u w./w. pacjenta.
Brodnica, dn.    - -       

………….………………………………………………...
    


                              




      pieczątka, podpis lekarza
Zostałem/łam poinformowany/na przez lekarza kierującego o celu, sposobie wykonania, możliwych powikłaniach po wykonaniu biopsji i świadomie wyrażam zgodę na jej przeprowadzenie.








………….………………………………………………...
    


                              




               podpis pacjenta
