Pita, dnia .....cevvvvvvveeiennniiiinnnnne,

WNIOSEK

O WYDANIE BLOCZKOW LUB PREPARATOW
Z ZAKtADU PATOMORFOLOGII

WYPEENIA PACJENT / OSOBA UPOWAZNIONA

1. Ja nizej podpisana(y)
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA:

TMIQ 1 NAZWISKO! ettt ettt PESEL

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ (wypetni¢ w przypadku, gdy inna niz powyzej):

IMIQ | NAZWISKO: ...

Dane umozliwiajace KOMEAKE © ... e et e e e e

(np. adres do korespondencji, telefon, mail)
whnioskuje o wydanie*:
1) bloczka parafinowego — numer badania.......ccccccevveevevecerineevennnnns
preparatu histopatologicznego — numer badania........cccvvvvrveernenen.
preparatu cytologicznego — numer badania.........ccceveveeeneeceeenne.
inny materiat (Podac jaki) .....oeeeee e e
—numer badania......cceeeeeveeieieennen. ,
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dotyczacej*:
a) mojej osoby,

b) nizej wymienionej osoby:
T o TT N g ¥ P ATV I o TR PRPNS

AIES ZAMIESZKANIA «.eeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeie et eeeee ettt eeeeeeeeeeee e et aeee et e eeeeaeeeesee e s e e aa e s e e ee e s eessessasssasssssnsssssnsnsnnns

PESEL

— ktorej jestem przedstawicielem ustawowym / prawnym opiekunem*
— ktdra upowaznita mnie do odbioru dokumentacji medycznej na podstawie przedtozonego
upowaznienia/petnomocnictwa*
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4. Po zakonczonej diagnostyce prosze odestaé:
a. kopi¢ wyniku konsultacji zewnetrzne;j,

b. otrzymany materiat na adres: Szpital Specjalistyczny w Pile, Zaktad Patomorfologii, ul. Rydygiera 1, 64-

920 Pita,
C. zwrot nie podzniej niz do 3 miesigcy,
d. lub zwrdci¢ osobi$cie materiat z wyzej wymienionej deklaracji.

(Czytelny podpis pacjenta lub osoby przez

niego pisemnie upowaznionej)

* - niepotrzebne skresli¢




WYPEENIA SZPITAL

Potwierdzam odbior w/w preparatu 0 numerze ewWidenCYjNYM ............ccccciiiiiiiiiiie e

1. Zobowiazuje sie jednoczesnie do ochrony i odpowiedniego przechowywania i ponoszenia wszelkich
konsekwencji za udostepnienie oraz za utrate lub zniszczenie otrzymanego preparatu.

2. Zobowiazuje sie do osobistego zwrotu wiw preparatu w terminie do dnia ........ccccceeveeceeeerrcecnene.

Imie i nazwisko osoby pobierajgcej dokumentacje MedyCzng .........ccccvcciiimiiiinieme e —————

Pia, ANi@ coooeeeeeeeeeeeee e,
(Czytelny podpis pacjenta/
petnomocnika/ osoby upowaznionej*)

(Czytelny podpis i piecze¢
pracownika wydajgcego preparat)

Adnotacja o zwrocie.
Potwierdzam zwrot w/w preparatu 0 NUMEerze eWideNCYJNYIM ......oeoiurieiiieeeiieeeieeeesieeeeseeeeeseeeeseneeesseeesnnees

Uwagi dot. stanie preparatu:

(Czytelny podpis osoby zdajgce;j) (Czytelny podpis i piecze¢
pracownika szpitala
przyjmujgcego preparat)

Uwagi:




