
 
 
 
 

 
 



Skierowanie na badanie tomografii komputerowej 

(wypełnia lekarz rodzinny) 

W RAMACH PROGRAMU WCZESNEGO WYKRYWANIA CHORÓB PŁUC U 
MIESZKAŃCÓW WOJEWÓDZTWA WIELKOPOLSKIEGO 

 
Imię i nazwisko……………………………………………… 
 

 
Wiek………………………… 

 
Adres zamieszkania…………………………………………………………………………….. 
 
 
PESEL……………………... 
 

 
Nr telefonu………………… 

 
E-mail…………………….. 

 
Ustalona data badania (uzgadnia lekarz rodzinny)………… 
 

 
Godzina…………………… 

 
Liczba paczkolat……………………………………………………………………………….. 
 
 
Przebyte choroby i operacje…………………………………………………………………….. 
 
 
Data………………………… 
 

 
Podpis i pieczątka lekarza rodzinnego……………………….. 

 
 

 

 

 

 

 

 

Formularz świadomej zgody na badanie 
(podpisuje pacjent) 

 

 

Potwierdzam, że zostałem dokładnie poinformowany o założeniach i istocie 

badania w kierunku wczesnego wykrywania chorób płuc drogą tomografii 

komputerowej bez kontrastu i wyrażam świadomie swoją zgodę  na poddanie się 

takiemu badaniu wczesnego wykrywania chorób płuc. 

 
 
 
 
Miejscowość…………………………………. Data i podpis………………………………... 

 


