Zatacznik nr 1 do procedury nr 9/19

Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Osrodek Onkologiczny
im. Ks. B. Markiewicza
36-200 Brzozéw, ul. Ks. J. Bielawskiego 18
REGON: 000304473
ZAKtAD PATOMORFOLOGII

WNIOSEK O WYPOZYCZENIE DOKUMENTACJI PATOMORFOLOGICZNE)J
| MATERIALU BADAN PATOMORFOLOGICZNYCH

Dane pacjenta lub dane jednostki WYPOZYCZaJgCe]: ....uuuiiiieiiii it e e e e e s e e e e e e e e e e nnanr e e e ree s

Prosimy o wypozyczenie/sporzadzenie odpisu* nizej wymienionej dokumentacji i/lub materiatu* pacjenta:

IMIE: ettt NAzZWISKO: weviveiieeiiiiiees e PESEL: | | | | | | | | | | | |
- Preparatow histo-/cytologicznych*: (1010 YT U UURRN
- Bloczkéw parafinowych*: (1010 T U UPRPN:
- Wyniku badania histo-cytopatologiCZNeZO™:  NUMEK: c....eeiii et e e e e e bae e e e raee s
- Wyniku badania autopsyjnego*: (1010 Y=Y RSPt
- Innego materiatu: Prosze WsKazal rodzaj: ....cccceeeeeciieee ettt e
W celu*:

|:| konsultacji (nazwa 0$rodka KONSUIACYJNEE0): ...eeie ittt e et e e tar e e e e e e abeee s eenreaeaeas

|:| badan predykcyjnych
|:| badan klinicznych
|:| INNY CEI (PrOSZE WSKAZAE): . ettt e et e e e e et e e e e e e eabe b e e e e e abaeeeeesnbbeeaeeassbeesasanssseeeeansenas

Do odbioru dokumentacji/materiatu upowazniony/-a jest:

IMIE: eveeieeeee e NAzZWISKO: weeiiiiiieeeciiiee e Nr telefonu: ..cocevvieeeiiee e,
F A o [ =TT
Nazwa i NUMEr dOKUMENTU £0ZSAMOSCI: .cooiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee e e s e e et e et e e e e eeeeeeeeeeeee e e se e e e e s b e b e as bbb b s sssnsneeas

Wypozyczong dokumentacje/materiat zobowigzuje sie zwrdcié¢ w terminie do maksymalnie 3 miesiecy.

Data i czytelny podpis 0soby WYStePUJCE] Z WNIOSKIEM: .....uviiiieeiee et e e e e e e e e e e e e s e e e ennreeaeees

* - wtasciwe zaznaczy¢



Zatacznik nr 1 do procedury nr 9/19

Potwierdzam odbiér nizej wymienionej dokumentacji/materiatu pacjenta:

Wypozyczono Numery Liczba

Preparaty histo-/cytologiczne*

Bloczki parafinowe*

Wynik badania histo-
/cytopatologiczne*

Wynik badania autopsyjnego*

Inny materiat* (wskazac jaki)

* - wiasciwe zaznaczy¢

Przygotowano do wydania w dniu ........cccccevveeeenneen.

Podpis pracownika Zaktadu PatomOrfolOZii ......cccueeii ittt et et e e e e aree s

Data i podpis pacjenta lub osoby upowaznionej do 0dbIOrU: ......ccei i e

Zwrot materiatu

Data i podpis pracownika Zaktadu PatomorfolOZiic ......ccueiiiiciiiei ittt
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