Zatgcznik Nr. 1 Lublin, dnia .....cooeevveees vrvveeeeen. rok

Do Zaktadu Patomorfologii
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
im Stefana Kardynata Wyszynskiego
w Lublinie

WNIOSEK Nr.................
O UDOSTEPNIENIE BLOCZKOW PARAFINOWYCH/ PREPARATOW HISTOPATOLOGICZNYCH/
PREPARATOW CYTOLOGICZNYCH
1. Dane pacjenta:

[ g LTS g T FAT VA £ o TSRS

(0100 LT 2 = = TRt

(w przypadku osoby nie posiadajgcej numeru PESEL — nazwa dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)
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2. Prosze o udostepnienie:
[ bloczkéw parafinowych

[ preparatéow histopatologicznych

[ preparatow cytologicznych
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3. Sposdb odbioru

[ osobiscie przez pacjenta
[ przez osobe upowazniong
[J przez podmiot leczniczy

4. Dane osoby upowaznionej / przedstawiciela ustawowego / wnioskodawcy (jezeli dotyczy)
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5. Dane podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg / wnioskodawcy (jezeli dotyczy)
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Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zwrotu udostepnionych bloczkéw parafinowych/preparatéw
histopatologicznych/preparatow cytologicznych po zrealizowaniu celu ich udostepnienia.

miejscowos¢, data czytelny podpis osoby uprawnionej do odbioru

Uwaga!: W przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do Swiadomego wyrazenie zgody nalezy wpisaé
imie i nazwisko oraz adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego



