GABINET LEKARSKI
DR N. MED. KINGA KISZKA
— RADIOLOG ZIELONKI —

UL. NA POPIELOWKE 29E
32-087 ZIELONKI
TEL. 0048 668 386 358

Formularz zgody pacjenta

W trakcie wizyty zostatem zapoznany z informacjg dotyczgcg udzielanej mi konsultacji
lekarskiej w tym sposobu wykonania i rodzaju badania usg oraz sposobu i wyniku
konsultowanych badan obrazowych i miatem/am na to wystarczajgco duzo czasu, uzyskatem
satysfakcjonujgce odpowiedzi na wszystkie swoje pytania i watpliwosci.

Jestem Swiadomy istoty, znaczenia, skutkdw i ryzyka zwigzanych z udziatem w prowadzonym
w Gabinecie badaniu lekarskim.

Wiem, ze moge w kazdej chwili wycofa¢ zgode na konsultacje lekarska i badanie usg oraz
anulowac wizyte bezptatnie.

Jestem $wiadom wysokosci poniesionych kosztéw dopetnionej wizyty.

Miejscowos¢, data wiasnoreczny podpis



