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Я,_____________________________________________________________________ ,       

                                                            Ф.И.О. 

ознакомлен мои лечащим врачом __________________________________________ 

с характером и возможными осложнениями планируемого исследования.  На 

проведение мне внутрисердечного электрофизиологического исследования 

согласен. 
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