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La sottoscritta _____________________________________________  

 

dichiara di  NON ESSERE IN STATO DI GRAVIDANZA 

 

e pertanto ACCONSENTE all'esecuzione dell'esame radiologico. 

 

 

Data……………………….                                                                   

 

Firma della Paziente…………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

Incollare etichetta adesiva contenente codici 
 

identificativi e dati anagrafici della paziente 


