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DECYZJA O ZANIECHANIU LUB WYKONANIU SEKCJI ZW+OK

Imie i nazwisko :

Telefon:

Adres zamieszkania:

Ulica:

Kod pocztowy, miejscowos¢:

Nr ksiegi gtéwnej:

Nr domu:

1. Oswiadczenie woli o zaniechaniu wykonania sekcji zwtok

Wyrazam sprzeciw wobec wykonania sekgcji zwtok mojej/mojego

Zmartej/zmartego dnia

Imie nazwisko i PESEL

w oddziale

Przyczyna zgonu jest mi znana i nie wnosze zastrzezen co do zastosowanych metod leczenia.

Data

Podpis przedstawiciela ustawowego

2. Whniosek o wykonanie sekcji zwtok

Wyrazam sprzeciw wobec wykonania sekgji zwtok mojej/mojego

Zmartej/zmartego dnia

Imie nazwisko i PESEL

w oddziale

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
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Imie i nazwisko:

Lekarz poinformowat mnie o braku koniecznosci wykonywania sekgji zwtok.

PESEL:

Nrks. gt.:

Data

Podpis przedstawiciela ustawowego

3. Opinia dotyczaca wykonania lub zaniechania sekcji zwtok

Data

Podpis przedstawiciela ustawowego

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
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