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	REJESTR PRZECHOWYWANYCH I WYDAWANYCH ZWŁOK

	L.p.
	Nazwisko i imię 
zmarłego pacjenta
	PESEL
	Oddział
	Data 

i godz. zgonu
	Data 

i godz. przyjęcia zwłok 


	Przyczyna zgonu

 z karty zgonu
	Data 

i godz. odbioru zwłok
	Dane osoby upoważnionej do odbioru zwłok

(imię i nazwisko, 
adres, pesel)
	Potwierdzenie odbioru zwłok

(podpis)
	Sekcja zwłok
	Uwagi
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