
Wyrażam zgodę na wykonanie badania rezonansem magnetycznym, którego koszt 
dobrowolnie zobowiązuje się ponieść.

NAZWISKO I IMIĘ PACJENTA:

RODZAJ BADANIA:

Zostałem poinformowany o możliwości i zasadach wykonania badania rezonansem 
magnetycznym w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

.............................................................
(podpis pacjenta)

.............................................................
 (podpis pracownika MRD)
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