
 

Wyrażam świadomą zgodę na wykonanie Pantomogramu 
 

……………………………………….. 
(data i czytelny podpis) 

 

……………………………., ………………………………… 
                                           (miejscowość)                                (data) 

 
 

 
 

Uprzejmie proszę o wykonanie zdjęcia pantomograficznego. 

 
U Pacjenta: ……………………………………………………….  

                                              (imię i nazwisko)                                       

 

Adres: …………………………………………………………….. 
 
             ……………………………………………………………. 
 
PESEL: ………………………………. 
 
Rozpoznanie wstępne: …………………………………………. 

                                       ………………………………………… 

Opis:  ……………………………………………………………... 
 
 
 

…………………………………………….. 
(czytelny podpis I pieczątka lekarza) 


