s S7PITAL F-P-PJ03-08/01
% POWIATOWY
W CHRZANOWIE
WNIOSEK nr /

O UDOSTEPNIENIE BLOCZKOW PARAFINOWYCH / PREPARATOW
HISTOPATOLOGICZNYCH / PREPARATOW CYTOLOGICZNYCH*

Dane Pacjenta:
Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:
Numer dokumentu tozsamosci
Telefon kontaktowy

Dane przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej (jezeli dotyczy)
Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania:
Numer dokumentu tozsamosci

Telefon kontaktowy

WNOSZE O UDOSTEPNIENIE:

[] Bloczkow parafinowych [ ] Preparatéw histopatologicznych [ ] Preparatéw cytologicznych

UWAGI:

Zobowigzuje sie do zwrotu udostepnionych bloczkéw parafinowych / preparatéw histopatologicznych / preparatéw
cytologicznych objetych niniejszym wnioskiem, wraz z kopig wynikow badan do celéw ktérych nastgpito
udostepnienie. Oswiadczam, ze w przypadku zagubienia ww. materiatdw nie bede rosci¢ pretensji do
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie.

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy

INFORMACJE O REALIZACJI WNIOSKU
Data udostepnienia:

llo$¢ bloczkéw / preparatow

Numery bloczkéw /
preparatéow

UWAGI:

data i czytelny podpis Wnioskodawcy/ osoby odbierajgcej materiat autoryzacja pracownika Pracowni Histopatologicznej

Data zwrotu:

autoryzacja pracownika Pracowni Histopatologicznej
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