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Pieczątka Oddziału                                                               KARTA SEKCYJNA
A
Oddział ………………………………………............ Nr ks. głównej…………… Nr ks. oddziałowej………………...                                      
Nazwisko i imię……………………………………………………………………………………………………............                                                                                                           

[image: image1.emf] 

 


Wiek……………..….    Płeć   K                M                                      PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ostatnie miejsce zamieszkania zmarłego………………………………………………………………………….............
Przybył do szpitala dn.…………………….. miesiąca………………………..roku………………………………….......
Zmarł o godz.………………..dnia…………………….miesiąca……………………..roku………….............................
Rozpoznanie kliniczne……………………………………………………………………………………………….........
………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………..........
Data: ……………………...........                                                           .......................................................................
                                                                                                        Podpis i pieczątka Lekarza prowadzącego/dyżurnego
B                                                                         KARTA SEKCYJNA
Oddział ………………………………............Nr ks. głównej……………… Lp. protokołu sekcyjnego………………..
Nazwisko i imię…………………………………………................. PESEL ...................................................................                                                                                                          

Badania pośmiertnego dokonano dnia…………….........miesiąca……………………….....roku………………………..  

Rozpoznanie anatomopatologiczne………………………………………………………………………………..............
………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………..........
Data: ……………………......                                                            ...........................................................................                                          
                                                                                                     Podpis i pieczątka Lekarza przeprowadzającego sekcję
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