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AUTORIZACION PARA RECOGER PRUEBAS
DIAGNOSTICAS EN INSTITUTO MADRILENO DE

TRAUMATOLOGIA
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AUTORIZO @ e e et e e e aa e e eaans
CON DN ey a recoger documentacion de las @sieb

diagndsticas que he realizado en este centro.

Fecha, oo,

Firma de la persona autorizada Firma del titd&ala prueba

Nota: esta autorizacion tendra que ir acompafiada fdéocopia del DNI del titular de
la prueba (paciente)



