
 

 

                                                                             Załącznik nr 2 do umowy DEO/         /2022 
pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon 

kod, nazwa komórki organizacyjnej 

 
 

Zabrze, dnia ........................….. r. 

 

 

 

SKIEROWANIE NA SEKCJĘ ZWŁOK  

 

 

Proszę o przeprowadzenie sekcji zwłok 

 

u Pana(i)  ................................................................................................., lat  .......... ...... 

 

PESEL  ............................................................................................................................ 

 

Rozpoznanie kliniczne:  ..................................................................................................  

        

.......................................................................................................................................... 

 

Data i godzina zgonu:  .....................................................................................................  

 

Przebieg leczenia:  ........................................................................................................... 

.......................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................... 

UWAGI:  ....................................................................................... .................................. 

.......................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................... 

 

 

 

 

      ................................................................. 

      czytelny podpis i pieczątka lekarza kierującego 

       nr prawa wykonywania zawodu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

                                                                            Załącznik 3 do umowy DEO/      /2022 
 

pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon 

kod, nazwa komórki organizacyjnej 

 
 

Zabrze, dnia ........................….. r. 

 

 

 

                              KARTA SKIEROWANIA ZWŁOK DO CHŁODNI 

 

 

 

Imię i nazwisko osoby zmarłej ………………………………………………………………. 

 

PESEL osoby zmarłej / w przypadku braku, seria i numer dokumentu stwierdzającego  

 

tożsamość  ……………………………………………………………………………………. 

 

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

 

Data i godzina zgonu …………………………………………………………………………. 

 

Godzina skierowania zwłok osoby zmarłej do chłodni ………………………………………. 

 

 

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

                                                                                    ( imię, nazwisko i podpis pielęgniarki 

                                                                                       sporządzającej kartę )                                                                 

 

 

 

Godzina przyjęcia zwłok osoby zmarłej do chłodni ………………………………………….. 

 

 

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

                                                                                           ( imię, nazwisko i podpis osoby przyjmującej                                                 

                                                                                           zwłoki osoby zmarłej do chłodni )                                                                                                                              

 

 

 

 

                                                   


