	[image: image1.png]P

SZPITAL KLINICZNY
IM. KAROLA JONSCHERA
Uniwersytetu Medycznego
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W POZNANIU




	FORMULARZ POTWIERDZAJĄCY BEZPIECZEŃSTWO

	
	Załącznik nr 3 do Regulaminu Pracowni Rezonansu Magnetycznego

	
	Wydanie 2 z dnia 13.06.2024 r.



Podając poniższe dane potwierdzam, że nie stwierdza się przeciwwskazań do  wykonania badania rezonansu magnetycznego w aparacie  1,5- teslowym u pacjenta:

Imię i nazwisko pacjenta:      
Data urodzenie i/lub PESEL:      
Data zabiegu operacyjnego:      
Nazwa i rodzaj implantowanego wyrobu medycznego:

(certyfikat wyrobu medycznego/ material safetly data sheet)
     
     
data          
………………………………………………………………..
podpis i pieczęć lekarza 
	Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań

T. centrala + 48 61 849 12 00

T. centrala informacja + 48 61 849 12 11

F. +48 61 848 33 62


	PACJENT naszym priorytetem

JAKOŚĆ naszym wyzwaniem

www.skp.ump.edu.pl    
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