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ZADOST O VYUZITI VYPOCETNIHO
TOMOGRAFU (CT)

Vedouci tymu / feSitel / zodpovédna osoba

Pracovisté

Nazev experimentu

Cislo povoleni

Termin konani od-do (datum, &as)

Platnost od do

] Spotfebni material zajistén
] Kontrastni latka zajisténa

[l Vedeni anestezie zajisténo

[] Schvaleno radiologem (doc. MUDr. Hynek Mirka, Ph.D., e-mail: mirka@fnplzen.cz)

Seznam osob uc¢astnicich se experimentu

Stvrzuji svym podpisem, Ze jsem se seznamil s vnitfnimi pravidly provozu operacnich sall i véemi
dot&enymi dokumenty a seznamil jsem s nimi i vSechny osoby, ucastnici se experimentu.

Beru na védomi, zZe se pred zahajenim experimentu necham proskolit v bezpe€nosti prace a v
radiacni ochranné v potfebném rozsahu a proskolim vSechny ostatni osoby, UCastnici se experi-

mentu, nakolik se jich to tyka.

Odeslat na e-mail
vena.liska@gmail.com
lenka.cervenkova@Ifp.cuni.cz

Datum a podpis zodpovédné osoby

Biomedicinské centrum
Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova
alej Svobody 1655/76 | 323 00 Plzer | www.biomedic-plzen.cz
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http://www.biomedic-plzen.cz/images/documents/forms/vnitrni-pravidla-provozu-os-2017.pdf
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