Rezovita

ANKIETA DOTYCZACA MALOLETNIEGO PACJENTA

PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
REZOVITA Sp. z o. o.

ul. Drewniana 61

21-040 Swidnik

Tel. 606 805 700

imi¢ (imiona)

nazwisko

PESEL

* numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku os6b, ktére nie maja
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

data urodzenia

adres zamieszkania

poczta:

ul. / miejscowos¢:

Ple¢

() Kobieta () Mezczyzna

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MALOLETNIEGO PACJENTA

imi¢ (imiona)

nazwisko

adres zamieszkania

telefon

Na potrzeby biezacego kontaktu, m.in. w celu przekazania informacji o mozliwosci odbioru badania oraz innych istotnych
informacji

Rodzic / opiekun / kurator’

imi¢ (imiona)

nazwisko

adres zamieszkania

telefon

Na potrzeby biezacego kontaktu, m.in. w celu przekazania informacji o mozliwosci odbioru badania oraz innych istotnych
informacji

Rodzic / opiekun / kurator!

W przypadku zmiany powyzszych dany zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania o tym Rezovita sp. z o. o.

data, c3ytelny podpis przedstawiciela ustawowego

“~\ 71 Podane dane sg zgodne z okazanym dowodem potwierdzajacym tozsamosé.
Rezovita ; poniet

1. iz
niepotrzebne skresli¢

egytelny podpis osoby dziatajace) w imienin Regovita sp. 3 o. o.
DRUK - 4



