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CONSIMŢĂMÂNT PENTRU EXAMEN RADIOLOGIC

AL PACIENTULUI
Pacientul……………………………………………………………………………..., 

CNP : ..................................................
Domiciliat  în str…………………………………., nr. …, bl. …, sc. …, et. ….., ap. ……, 

localitatea.………………………., judetul.……………………., telefon………………., 

Legitimata cu CI , seria..............Nr............................... 

Am fost informat asupra riscului de expunere la radiatii in timpul efectuarii investigatiei radiologice. 

Medicul specialist care a recomandat investigatia: 

…………………………………………………………………………………………………

Data: 




Semnatura pacientului / parintilor sau apartinatorilor 
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