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Uniwersytetu Medycznego atgcznik nr 3 do Regulaminu Pracowni Rezonansu Magnetycznego

im. Karola Marcinkowskiego
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FORMULARZ POTWIERDZAJACY BEZPIECZENSTWO

Wydanie z dnia 05.04.2023 r.

Podajgc ponizsze dane potwierdzam, Zze nie stwierdza sie przeciwwskazan do wykonania

badania rezonansu magnetycznego w aparacie 3- teslowym u pacjenta:
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Nazwa i rodzaj implantowanego wyrobu medycznego:

(certyfikat wyrobu medycznego/ material safetly data sheet)

podpis i pieczec lekarza

Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan PACJENT naszym priorytetem
T. centrala + 48 61 849 12 00 JAKOSC naszym wyzwaniem
T. centrala informacja + 48 61 849 12 11

F. +48 61 848 33 62 www.skp.ump.edu.pl
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