
Załącznik nr 7 do Procedury postępowania z pacjentem w Dziale Diagnostyki Obrazowej  

 oraz oddziałach szpitalnych podczas wykonywania badań radiologicznych. 

  

UPOWAŻNIENIE DO ODEBRANIA WYNIKÓW 

 

Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………….. 
                                                                                                                              (Nazwisko i imię, PESEL) 

legitymujący się dowodem osobistym numer ……………………….……………………………………… 
 

upoważniam Pana/Panią: …………………………………………………………………………………. 
                                                                                                                              (Nazwisko i imię, PESEL) 

legitymującego/ą się dowodem osobistym nr: …………………………………………………. 

 

do odbioru moich/mojego małoletniego dziecka* wyników badań: 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(Rodzaj badania) 

Dane dziecka ………………………………………………………………………………………….. 
                                                                                                                              (Nazwisko i imię, PESEL) 
 

z dnia…………………………………………………                                              ………………………………………………………….. 
                              (Data wykonania badania)                                                                                                                                         (Data i czytelny podpis) 

 
   *WŁAŚCIWE PODKRESLIĆ                                                                                                                                                                                                                                                                
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