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6. Potwierdzenie zwrotu dokumentacji (wypełnia pracownik ZP SSM):  

Data zwrotu:    

X  Nr preparatu histologicznego:    Liczba preparatów:    

X  Nr preparatu cytologicznego:    Liczba preparatów:    

X  Nr bloczka parafinowego:    Liczba bloczków:    

Uwagi:  Podpis pracownika ZP SSM:  

  

UWAGA:  

  

Wniosek wypełnić czytelnie drukowanymi literami.  

Czas przygotowania dokumentacji do wypożyczenia wynosi do 3 dni.  

Dokumentację (bloczki parafinowe i preparaty histopatologiczne) przechowywać w temperaturze pokojowej, 

unikać bezpośredniego narażenia na światło słoneczne. 

4. Potwierdzenie wypożyczenia dokumentacji (wypełnia pracownik ZP SSM):  

Data wpływu 

wniosku:  
  Data wypożyczenia 

dokumentacji:  
  

X  Nr preparatu histologicznego:    Liczba preparatów:    

X  Nr preparatu cytologicznego:    Liczba preparatów:    

X  Nr bloczka parafinowego:    Liczba bloczków:    

Uwagi:  Podpis pracownika ZP SSM:  

  

  

  

  

  

  

5. Potwierdzenie odbioru dokumentacji (wypełnia wnioskodawca):  

X  

Potwierdzam odbiór wypożyczonej dokumentacji 
patomorfologicznej zgodnie z wnioskiem   

z dnia …………………………………………  

Data i czytelny podpis wnioskodawcy:  

X  
Zobowiązuję się do zwrotu wypożyczonej dokumentacji wraz  

z postawionym rozpoznaniem patomorfologicznym  

X  
Oświadczam, że w przypadku zagubienia dokumentacji nie będę 

rościć pretensji do Szpitala  


