
 
 

 
 
 „MIEDZIOWE CENTRUM ZDROWIA” S.A. w Lubinie  
            ZAKŁAD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ   
    PRACOWNIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ      

         59-301 Lubin, ul. M. Skłodowskiej-Curie 54 
   tel. rej. (76) 846 03 55, województwo dolnośląskie 
                   REGON 390360673-00038    

 
 

ZGODA NA BADANIE TOMOGRAFEM KOMPUTEROWYM  
Z UŻYCIEM PROMIENIOWANIA JONIZUJĄCEGO 

 
 
 

     Lubin, dnia………………………........................... 

 

Imię i nazwisko pacjenta ………………………………….............…....…… 

Data urodzenia ……………………..………………………………………….. 

PESEL ……….................…....………………………………………………….. 

 

 wyrażam zgodę na wykonanie badania z użyciem promieniowania rentgenowskiego; 
 nie jestem w ciąży. 
 
 

 
czytelny podpis pacjenta………………….....………………… 

 


