NEOELDENT
ul. Graniczna 59
42-300 Myzkéw

ZGODA NA WYKONANIE ZDJECIA PANORAMICZNEGO KOBIETY

Imie i nazwisko

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie zdjecia panoramicznego uzebienia.
Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy.
Zostatam poinformowana szczegétowo o badaniu.

(data i podpis pacjentki)



