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Ankieta 

Świadoma zgoda pacjenta 
na wykonanie badania Mammografii 

 
 
 

DANE OSOBOWE  
 

Imię Pacjenta:  

                              

 

 

Nazwisko Pacjenta:  

                              

 

 

PESEL Pacjenta :               data urodzenia Pacjenta:  (dd/mm/rrrr) 

                      

 

 
 

Numer telefonu kontaktowy :  

            
 

 

 Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego: 

 
 

Legitymującego się następującym dokumentem tożsamości:  dowód osobisty  
                

Seria i numer  

 

 

ID badania: ............................                                                                                                                                           

 

 Data badania ................................. 
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Podpis i pieczątka lekarza  Podpis i pieczątka technika RTG 

 

 

OŚWIADCZENIE  PACJENTA 

Oświadczam, że: 

Wyrażam świadomą zgodę na badanie Mammografii 

Jednocześnie oświadczam, że miałem nieskrępowaną możliwość zadawania pytań dotyczących 

planowanego badania, na które otrzymałem/am satysfakcjonujące mnie odpowiedzi. Zostałem/am 

poinformowany/a o możliwych powikłaniach ( w tym tych odległych ) i zagrożeniach. Przedstawiono mi 

również alternatywne sposoby diagnostyki. 

Potwierdzam, że miałem/am wystarczającą ilość czasu, aby podjąć w pełni świadomą decyzję.       

 

  

 

 

data i miejsce  czytelnie imię i nazwisko 

 

 


