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Adres e-mail (wielkimi literami)

Whiosek pacjenta o udostepnienie dokumentacji medycznej
Ja nizej podpisana/y niniejszym wnosze o udostgpnienie mojej dokumentacji medycznej w formie:

] opis wizyt bez cen/ wraz z cenami

] zdjecie/a panoramiczne

] zdjecie/a cefalometryczne

[ punktowe RTG

1tomografia CBCT — tylko odbidr osobisty
] skany — tylko odbior osobisty

w catosci / w czeSciod (data)....................... o *

Dokumentacje medyczng odbiore osobiscie/ odbierze osoba przeze mnie upowazniona/ odbiore mailowo*

data 1 miejscowos¢, podpis pacjenta

*niepotrzebne skreslic

KLINIKAY. KWIATEK

TOMATOLOGIA ESTETYCZNA IMPLANTOLOGI/



