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Prosimy o zapoznanie się i wypełnienie

Nr telefonu:
(Nr telefonu jest konieczny w celu uzyskania sms-a o opisaniu badania)

(odnośnie badanej okolicy ciała)

WYPEŁNIA
TECHNIK!

: :
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WYPEŁNIA
REJESTRACJA!

- protezę zębową, most, metalowe zęby, implanty zębów, aparat ortodontyczny itp.

po podaniu

na dożylne podanie środka kontrastującego.

Wyrażam świadomą zgodę / na wykonanie badania.Nie wyrażam świadomej zgody

Wyrażam świadomą zgodę Nie wyrażam świadomej zgody
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