Kliniczny Szpital Wojewddzki nr 2
PRACOWNIA RTG

im. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie
35-301 Rzeszow ul. Lwowska 60

REWERS
dokumentacji obrazowej (klisze, ptyty CD/DVD)
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Prosze o wypozyczenie dokumentacji medycznej w celu dalszej konsultacji.
Zdjecia zobowiazuje sie zwrdcic do 3- 4 tyg od daty wypozyczenia.

Data i czytelny podpis pacjenta Podpis osoby wydajacej (technik,lekarz,sekretarka)



