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ZGODA PACIENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA WYKONANIE BADANIA
LABORATORYINEGO

DOtyCzy badania: .......ccciieiireeiiiieriicneene e tenreeecnanesesneeeesenesessnsasesrnanesensnsassnen

Prosze uzupetni¢ rodzaj badania/nazwe badania

Pie¢ ostatnich liczb numeru PESEL: D D D D D

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami dotyczgcymi zleconych badan, w
tym o przeciwskazaniach oraz otrzymatem satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania i
wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu.

Wymagania ustawowe zwigzane z wykonywaniem badani oraz klauzula RODO znajdujg sie na
stronie: https://instytutmikroekologii.pl/przetwarzanie-danych-pacjenci/

UWAGA: WYMAGANY PODPIS OSOBY ZLECAJACEJ BADANIE (PACJIENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO).
BRAK PODPISU BEDZIE SKUTKOWAL NIEWYKONANIEM ZLECONEGO BADANIA

Miejscowosc, data Czytelny podpis

Wypetniony i podpisany formularz prosimy przesta¢ na adres: [aboratorium@instytut-mikroekologii.pl
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