[image: image1.png]1ESPG,




ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY                                                                 
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 



                      pieczątka jednostki
PROSEKTORIUM     tel.  56 66 89 260 















  





           Brodnica, dn.……………….………….. 
            


KARTA  SEKCYJNA
	


Imię i nazwisko zmarłego …………..……………………………….…………….……………………………………………………………..…… 
PESEL zmarłego lub seria i numer dowodu tożsamości       

Wiek ……….………..…       Płeć ………………...    Nr księgi gł. ……………………………..   Nr księgi oddz. …………………………….
Ostatni adres zamieszkania ………………………………………………………....………………….……………………………………..………
Rozpoznanie ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Przyjęty do Szpitala  w dniu   - -        o godzinie   : 
Data zgonu    - -        godzina zgonu  : 
Zastrzega się badanie pośmiertne ……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Brodnica, dn ……………………………………………..  

            …………..….………………………………………………...
  






                                  pieczątka, podpis ordynatora/ koordynatora

Lp. protokołu sekcyjnego: …………..……………...……………….………..       L. Ks. Gł.  …………………………………………….…..  
Jednostka organizacyjna …………………………………………………………………………………………………..…………….………….
Rozpoznanie anantomopatologiczne ………………………………………………………………………..………………………………...……

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………

Badania pośmiertnego dokonano w dniu …..….…………………………

    ………………….………………………………...









                        pieczątka, podpis prosektora
