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WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Prosze o udostepnienie nizej wymienionej dokumentacji patomorfologicznej pacjenta:

Imieg i Nazwisko PESEL

Prepraty histologiczne nr Bloczki parafinowe nr Preparaty cytologiczne nr

Wraz z wynikiem badania nr O caty materiat O wybrany bloczek
CIEM KONSUITAC)T W .ottt t et e s te st ses et v e e sae st ses et sebesssae et sbssasbes et easatesas sensassebensseeebensssesbesarnas

nazwa podmiotu ktéremu udostepniane sq preparaty/bloczki

Do odbioru dokumentacji upowazniony/-a jest:

Imie i Nazwisko Legitymujacy sie (nazwa i numer dokumentu tozsamosci)

Wypozyczong dokumentacje zobowigzuje sie zwrdcic w terminie do ......coceeveevvecnerenicnenenes (maks. 3 miesiace)

Data i czytelny podpis osoby wystawiajgcej wniosek

Potwierdzam odbidr wyzej wymienionej dokumentacji patomorfologicznej pacjenta:

Data i czytelny podpis osoby upowaznionej do odbioru

Potwierdzam zwrot dokumentacji patomorfologicznej pacjenta (kopia dla zwracajgcego)
Potwierdzam zwrot dokumentacji patomorfologicznej pacjenta:

Data i czytelny podpisy 0s0by zwracajacej doKUMENTACIE 1 e s sttt r et ere e
Data i czytelny podpisy osoby zwracajacej dokumentacje




WYPELNIA PATOMORFOLOG

Potwierdzam zgodnos¢ nizej wymienionej dokumentacji patomorfologicznej pacjenta:

Liczba Numery

Preparaty histologiczne

Bloczki parafinowe

Preparaty cytologiczne

Data i czytelny podpis patomorfologa weryfikujgcego materiat

WYPELNIA PRACOWNIK PRZYJMUJACY ZWROT DOKUMENTACII
Potwierdzam zgodnos¢ zwrot nizej wymienionej dokumentacji patomorfologicznej pacjenta

Liczba Numery

Preparaty histologiczne

Bloczki parafinowe

Preparaty cytologiczne

Data i podpis osoby odbierajacej zwrdcony materiat

Uwagi:



