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	SKIEROWANIE DO SEKCJI ZWŁOK
	Obowiązuje od:
01.10.2021 r.



……………………………………… 
             Pieczątka Oddziału
	Imię i nazwisko osoby zmarłej
	

	PESEL osoby zmarłej 

w przypadku braku seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość
	

	Data i godzina zgonu 
	

	Data i godzina zgłoszenia sekcji zwłok
	


Proszę o wykonanie sekcji zwłok ww. zmarłego 

Rozpoznanie: .............................................................................................................................................................
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W załączeniu przekazuję 
 kartę informacyjną z leczenia szpitalnego
 kserokopię wyniku wymazu PCR.
…...................................................................

data, pieczątka i podpis lekarza zlecającego Sekcję zwłok

odetnij ( (((((((( -------------------------------------------------------------------- (((((((((( odetnij
	Imię i nazwisko osoby zmarłej
	

	Data przekazania dokumentacji
	

	Przekazana dokumentacja niezbędna do wykonania sekcji zwłok
	 Karta informacyjna z leczenia szpitalnego

 Kserokopia wyniku wymazu PCR

w liczbie stron ………………………………………………


Osoba przekazująca:





Osoba odbierająca:

…………………………………………



…………………………………………
[image: image1.png]

