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	KARTA WYPEŁNIANA W PRZYPADKU ZGONU PACJENTA

	Nazwisko: …………………………………………………………………..………
Imię: ………………………………………………………………………………..
PESEL:   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Oddział: ................................................................ Nr ks. gł. ......................
	Data zgonu: …………………..…………
Godzina stwierdzenia zgonu: ………….
………………………………………………

podpis i pieczątka Lekarza stwierdzającego zgon

	1. Sposób przekazania informacji o zgonie osobie upoważnionej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia:

 FORMCHECKBOX 
 rodzina obecna przy zgonie 

 FORMCHECKBOX 
 telefonicznie: numer telefonu……………………………….................
 FORMCHECKBOX 
 osobiście
	

	Imię i nazwisko osoby poinformowanej……………………………………………………………………..………………………

Adres zamieszkania osoby poinformowanej……………………………………………………………………………………….

Data i godzina przekazania informacji:   …………………….    ………….     ……………………………………………………                                                                                        

                                                                             data                     godzina            podpis i pieczątka Lekarza przekazującego informację

	2. Sposób przekazania informacji do Prosektorium:

	Data…………………………………

Godzina…………………………….

Numer telefonu…………………….
	Nazwisko Pielęgniarki zgłaszającej zgon………………………………………………
Nazwisko osoby przyjmującej zgłoszenie…………………………………………….

	3. Spis rzeczy pozostałych po zmarłym:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Za zgodność: czytelne podpisy osób obecnych przy spisie:…………………………………………………………………………………………………………

	4. Odbiór zwłok

Data…………………………………

Godzina…………………………….
	Czytelny podpis Pielęgniarki wydającej zwłoki………………………………………...
Czytelny podpis osoby odbierającej zwłoki ……………………………………………

	5. Potwierdzenie odbioru rzeczy zmarłego:

	Data…………………
	Czytelny podpis osoby upoważnionej do odbioru rzeczy:……………………………………………

Czytelny podpis osoby wydającej rzeczy ………………………………………..……………………


Uwagi: ........................................................................................................................................................................................................................................................
1

