Zgoda przedstawiciela ustawowego
PRZYCHODNIA (rodzica/opiekuna prawnego)
ISA"EE%{'\"E[STYCZNA na pobranie krwi i wykonanie badan F-MLD-6-0-5
R laboratoryjnych u pacjenta
(do 16 roku zycia)

MEDYCZNE LABORATORIUM DIAGNOSTYCZNE

Dane pacjenta (do 16 roku zycia)
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na pobranie krwi i wykonanie badan laboratoryjnych
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rodzica/przedstawiciela ustawowego pacjenta
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