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Zatacznik nr 1 do Procedury udostepniania bloczkéw parafinowych i preparatéw histopatologicznych, edycja nr 2
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il
Zaktad Patomorfologii
ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakow

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI PATOMORFOLOGICZNE)J

Nr_ /
Prosze o wypozyczenie/sporzadzenie odpisu* nizej wymienionej dokumentacji pacjenta:
wiek: , pte¢: K/ M, nr PESEL:
numer kontaktowy
preparatéw histo-/cytologicznych* nr:
bloczkéw parafinowych* nr:

wyniku badania histo-/cytopatologicznego*  nr:

Qa 0 T o

wyniku badania autopsyjnego* nr:

Do odbioru dokumentacji upowazniony/a jest:

(imie, nazwisko, adres)
legitymujacy/a sie: , numer kontaktowy:

(nazwa i numer dokumentu tozsamosci)

Wypozyczong dokumentacje zobowigzuje sie zwrdci¢ wraz z wynikiem badania konsultacyjnego w terminie do:
(maks. 30 dni).

(data, pieczatka i czytelny podpis osoby wystawiajgcej wniosek)

Potwierdzam odbidr nizej wymienionej dokumentacji:

Liczba Numery
Preparatéw histo-/cytologicznych*
Bloczkéw parafinowych*
Wyniku badania histo-/cytopatologicznego*
Wyniku badania autopsyjnego*
(podpis pracownika ZP wydajgcego dokumentacje medyczng) (data i czytelny podpis osoby upowaznionej do odbioru)

Potwierdzam zwrot ww. dokumentacji pacjenta:

Materiat zwrdécony w catosci: TAK / NIE*
Dostarczono wynik badania konsultacyjnego: TAK / NIE*

Data zwrotu:

(data i czytelny podpis osoby potwierdzajgcej zwrot
wypozyczonej dokumentacji)

*wtasciwe podkresli¢



