Warszawa, ….............2015

________________________________

Imię i nazwisko pacjenta
ZGODA

Oświadczam, że wyrażam zgodę na zarejestrowanie mojego zabiegu i publikację w zamkniętym dla lekarzy portalu edukacyjnym MEDtube. Treści te będą służyły wyłącznie do celów szkoleniowych dla personelu medycznego oraz studentów medycyny. Ukryte zostaną dane pozwalające na identyfikację. Zgodę wyrażam bezterminowo.
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Podpis pacjenta
