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Podając poniższe dane potwierdzam, że nie stwierdza się przeciwwskazań do  wykonania 

badania rezonansu magnetycznego w aparacie  3- 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  


