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PR5_PJ16_F19

DECYZJA O ZANIECHANIU LUB WYKONANIU SEKCJI ZWŁOK

Imię i nazwisko :

Telefon:  Nr księgi głównej:

Adres zamieszkania:

Ulica:  Nr domu:

Kod pocztowy, miejscowość:

1. Oświadczenie woli o zaniechaniu wykonania sekcji zwłok

Wyrażam sprzeciw wobec wykonania sekcji zwłok mojej/mojego

Imię nazwisko i PESEL

Zmarłej/zmarłego dnia  w oddziale

Przyczyna zgonu jest mi znana i nie wnoszę zastrzeżeń co do zastosowanych metod leczenia.

Data Podpis przedstawiciela ustawowego

2. Wniosek o wykonanie sekcji zwłok

Wyrażam sprzeciw wobec wykonania sekcji zwłok mojej/mojego

Imię nazwisko i PESEL

Zmarłej/zmarłego dnia w oddziale



Imię i nazwisko: PESEL: Nr ks. gł.:
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Lekarz poinformował mnie o braku konieczności wykonywania sekcji zwłok.

Data Podpis przedstawiciela ustawowego

3. Opinia dotycząca wykonania lub zaniechania sekcji zwłok

Data Podpis przedstawiciela ustawowego


