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	Załącznik nr 5 do PROCEDURY PM/030
	Wydanie 4

	
	POTWIERDZENIE ODBIORU

RZECZY ZMARŁEGO ORAZ KARTY ZGONU
	Obowiązuje od:
01.10.2021 r.


	Aktualizacja 04.07.2022 r.



…………………………….
            Pieczątka Oddziału

	Imię i nazwisko osoby zmarłej
	

	PESEL osoby zmarłej 

w przypadku braku seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość
	

	Data zgonu
	


RZECZY PO WW. ZMARŁYM*:

( przybory toaletowe



( kosmetyki


( pampersy

( bielizna




( piżama 


( inne wpisane poniżej

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………..
Pieczątka i podpis bądź czytelny podpis osoby zabezpieczającej ww. rzeczy:

…………………………………………



…………………………………………………….
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ODBIÓR WW. RZECZY ZMARŁEGO / ZRZECZENIE SIĘ WW. RZECZY ZMARŁEGO*
( potwierdzam odbiór ww. rzeczy.

( odmawiam odbioru ww. rzeczy i wyrażam zgodę na ich utylizację. 

( odmawiam odbioru rzeczy pacjenta przechowywanych w depozycie odzieżowym i wyrażam zgodę na ich utylizację. 

Data: ………………………

Czytelny podpis osoby odbierającej


      Czytelny podpis bądź pieczątka i podpis 

osoby zdającej rzeczy

…………………………………………



…………………………………………………….


ODBIÓR KARTY ZGONU PACJENTA

Ja niżej podpisany ………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko osoby odbierającej Kartę zgonu
legitymujący się dokumentem potwierdzającym tożsamość ……………………………………………………….

seria i numer dokumentu
oświadczam, iż odebrałem Kartę zgonu …………………………………………………………………………….

                                                            Imię i nazwisko zmarłego pacjenta

Data, czytelny podpis ………………………………………

*właściwe zaznaczyć bądź uzupełnić



