R Zgoda
PRgi.’LEFCKﬁHSTYCZN A na pobranie krwi i wykonanie badan F-MLD-6-0-7
W OLSZTYNIE laboratoryjnych u pacjenta
(od 16 do 18 roku zycia)

MEDYCZNE LABORATORIUM DIAGNOSTYCZNE

Nazwisko i imi¢ PaCJenta: .......ccccoieviiiiiiieie e

PESEL

Os$wiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na pobranie krwi i wykonanie badan
laboratoryjnych. Potwierdzam, Ze zostaly mi przekazane informacje dotyczace pobierania materiatu

biologicznego do badan laboratoryjnych i je zrozumiatem / zrozumiatam *.

data i czytelny podpis pacjenta

* niepotrzebne skresli¢
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