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SKIEROWANIE NA BADANIE SEKCYJNE

DANE OSOBOWE ZMARLEGO PACJENTA:

PLEC:

DATA URODZENIA: PESEL™): - Kobieta [ Mgzezyzna

[J Nieznana [] Nieokre$lona

ADRES:

Imie i nazwisko oraz adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (w przypadku pacjenta matoletniego, calkowicie ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego
do $wiadomego wyrazenia zgody)

Data przyjecia do szpitala: Data i godzina zgonu: Data skierowania na sekcje zwlok:

Rozpoznanie kliniczne:

Kod ICD-10:

Wykaz dotaczonej dokumentacji medycznej:

Osoba upowazniona do odbioru protokotu sekcyjnego i dokumentacji medycznej:

Telefon kontaktowy do lekarza kierujacego na sekcje: Pieczatka i podpis lekarza kierujgcego

INFORMACJE WYPEELNIANE PRZEZ PRACOWNIKOW PROSEKTORIUM:

Zgodno$¢ danych na skierowaniu z opaska identyfikacyjng zmartego

Data i godzina zgloszenia sekcji Data i godzina przyjecia zwtok do prosektorium = Pieczatka i podpis osoby przyjmujacej
zwtoki do prosektorium:
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