&) DENTALCARE

ZGODA NA WYKONANIE RTG

OSWIADCZENIE PACIENTA

Imie i nazwisko pacjenta

Wyrazam zgode na wykonanie badania rentgenowskiego (RTG, CT, MRI) w gabinecie
stomatologicznym Dental — Care i tym samym oswiadczam, ze w moim przypadku nie
wystepuja zadne przeciwwskazania do wykonania badania.

W przypadku kobiet - o$wiadczam, Ze nie jestem w cigzy.
Jesli ma Pani watpliwosci, czy jest Pani w cigzy to badanie nalezy odtozy¢. Bezpiecznym okresem na
wykonanie badania jest 10 dni od pierwszego krwawienia.
Badanie rentgenowskie (RTG,CT,MRI) kobiet w wieku rozrodczym, kobiet w cigzy oraz kobiet
karmigcych wykonywane s3 jedynie z istotnych wskazan medycznych.

W przypadku pacjenta niepetnoletniego - zgode wypetnia i podpisuje opiekun prawny.

Podpis pacjenta / opiekunka, data
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