                                                                                                                               Załącznik  Nr  1  (dostępny w magazynie papierniczym)

                  do Procedury  postępowania ze zwłokami osób zmarłych w Szpitalu ,   WYDANIE VII  Data obowiązywania od 14. 09.2007r
                                                                                                                     (aktualizacja 15.06.2015 )

SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 1 W LUBLINIE

...............................................                                           Lublin, dnia .............................

(wpisać nazwę kliniki/oddziału)

KARTA SKIEROWANIA ZWŁOK DO CHŁODNI*

I.1.   Imię i nazwisko osoby zmarłej    .........................................................................................

2.   Pesel osoby zmarłej                      .........................................................................................

      lub w przypadku braku Pesel, seria i numer dowodu stwierdzającego tożsamość :

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

· w przypadku „NN” podać przyczyny i okoliczności  uniemożliwiające ustalenie 

      tożsamości  : ..........................................................................................................................

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

3.   Data i godzina zgonu :    ............................................................ ,  godz. ..............................

4.   Data i godzina zgłoszenia transportu zwłok osoby zmarłej do chłodni ........................... 

4. Godzina przekazania zwłok osoby zmarłej do chłodni .........................................................

5. Imię i nazwisko pielęgniarki wypełniającą kartę ..................................................................

Podpis pielęgniarki wypełniającą kartę                .................................................................. 

II. Przekazanie zwłok osoby zmarłej do chłodni 

Transport zwłok osoby zmarłej wykonano w dniu .......  ............................... 200 .... r.

o godz. .............. przez Firmę ..............................................   w Lublinie, samochodem o numerze rejestracyjnym .....................................

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

(Czytelny podpis wydającego zwłoki)                                                 (Czytelny podpis przyjmującego zwłoki)

* kartę należy wypełnić w 2. Egzemplarzach, oryginał pozostaje w klinice zaś kopię otrzymuje Odbierający.
