Zakiad Diagnostyki Obrazowej ZOZ Sucha Beskidzka
Potwierdzenie rejestracji do badania TK

Niniejsze potwierdzenie nalezy okaza¢ w rejestracji w dniu wykonania badania.

Imi¢ i Nazwisko

Potwierdzam :

1. Przekazanie skierowania na badania TK, ktore zostato dostarczone dnia ...................

2. Rezerwacje¢ terminu badania w dniu ........cocoeveveeveeecrrennn, o godzinie*

* Godziny badan sa przyblizone i mogg ulec zmianie w powodu wykonywania badan pilnych

Data i podpis rejestratorki

Zaklad Diagnostyki Obrazowej ZOZ Sucha Beskidzka
Potwierdzenie rejestracji do badania TK

Niniejsze potwierdzenie nalezy okaza¢ w rejestracji w dniu wykonania badania.

Imie i Nazwisko

................................................................................................................................................

Rodzaj badania

Potwierdzam :

3. Przekazanie skierowania na badania TK, ktore zostato dostarczone dnia

...................

4. Rezerwacj¢ terminu badania w dniu .....ocooevevevirenn, R N —

* Godziny badan sg przybliZone i mogg ulec zmianie w powodu wykonywania badan pilnych

Data i podpis rejestratorki




