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UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

wykonanych w Szpital Kliniczny im. dr. Emila Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej

Ja, nizej
podpisanaly
imie i nazwisko pacjenta

PESEL:
Zamieszkataly

UPOWAZNIAM*
Panig/Pana

imie i nazwisko

Do odbioru moich wynikow badan:

Badanie laboratoryjne (np. badanie krwi, moczu, stolca)
Badanie radiologiczne (np. R7G, USG, TK)

Badanie patomorfologiczne (np. wycinki histopatologiczne, wyniki biopsji)

HeEREEE

Inne

Data i czytelny podpis osoby upowazniajace;:

*Pacjent moze cofng¢ upowaznienie w sytuacji wystapienia istotnych okoliczno$ci majacych wptyw na jego tres¢.



