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ZAKLAD PATOMORFOLOGII
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" Instytut

Matki i Dziecka ul. Kasprzaka 17a, 01-211 Warszawa, e-mail:: zaklad.patomorfologii@imid.med.pl, Tel. + 48 22 32 77 259,
NIP:525 000 84 71 REGON:000 288 395 KRS:0000050095
Kod resortowy: Cz.| kodu resortowego: 000000018580 Cz.V kodu resortowego\:17 Cz.VIl kodu resortowego:66
Kierownik: Dr.n.med. Michat Pyzlak

Nr......... |
) WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE )
PREPARATOW HISTOPATOLOGICZNYCH / PREPARATOW CYTOLOGICZNYCH / BLOKOW PARAFINOWYCH

BADANIE NR

I. DANE WNIOSKODAWCY

Adreswnioskodawey | e Adres . e_ma” wmos kOdawcy .................

Numer PESEL wnioskodawcy (jezeli osoba fizyczna)
Seria i numer paszportu (Obcokrajowy)

Numer telefonu kontaktowego

Dziafajac jako: O w imieniu wtasnym lub jako: [ przedstawiciel ustawowy [ osoba upowazniona przez zmartego
[ osoba upowazniona przez pacjenta [ podmiot leczniczy [ rodzic [ opiekun faktyczny

Il. DANE PACJENTA

................................................................................................................................................................................................. Ple¢: O Kobieta O Mezczyzna

Imie (imiona) i nazwisko pacjenta

Numer PESEL Data urodzenia (jezeli brak PESEL)

ll. ZAKRES UDOSTEPNIANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskuje o udostepnienie: O Preparatow histopatologicznych [ Preparatow cytologicznych [ Blokéw parafinowych
O Odpisu raportu/wyniku badania patomorfologicznego

Materiaty wymienione powyzej udostepniane sa:
O w celu dalszej diagnostyki lub leczenia ( miejsce)

O w innym celu

IV. SPOSOB ODBIORU

O Whnioskodawca osobiscie [ Osoba upowazniona [ Poczta na adres korespondencyjny w Polsce (dotyczy tylko podmiotow
leczniczych) [ Przestanie na koszt Wnioskodawcy za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres korespondencyjny

Adres korespondencyjny:
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Zgodnie z § 4. ust. 4 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 roku w sprawie standardow organizacyjnych
opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii (Dz. U. 2017, poz. 2435), zobowigzuje sie do zwrotu udostepnionych preparatéw
mikroskopowych i/lub bloczkow parafinowych, po wykorzystaniu, wraz z postawionym rozpoznaniem patomorfologicznym.
Zobowiqzuje sie jednoczesnie do poniesienia kosztow udostepnienia, ochrony i odpowiedniego przechowywania udostepnionej
dokumentacji medycznej (preparatow mikroskopowych i/lub bloczkow parafinowych oraz odpisu wyniku badania
patomorfologicznego), a takze poniesienia wszelkich konsekwencji zwigzanych z udostgpnieniem, utratq, bqdz zniszczeniem tej
dokumentacji, lub jej czesci.

V. POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(wypetnia pracownik Zd.P. udostepniajacy dokumentacje)

Data wptywu wniosku: Data wypozyczenia dokumentacii: Liczba preparatow: Liczba bloczkéw:

Uwagi dotyczace wypozyczenia: Podpis pracownika Zd.P:

VI. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wypetnia wnioskodawca)

O Potwierdzam, ze zgodnie z wnioskiem, W dniU.............coovveeiiinieniiineeeniien, zostata mi wypozyczona dokumentacja medyczna.

[0 Zostatam/zostatem pouczony o obowigzku zwrotu udostepnionej dokumentacji i zobowigzuje sie do jej zwrotu wraz z postawionym
rozpoznaniem patomorfologicznym.

Data Podpis wnioskodawcy
VII. POTWIERDZENIE ZWROTU (wypetnia pracownik Zd.P odpowiedzialny za obstuge zwrotu)
Data zwrotu: Liczba preparatow: Liczba bloczkéw:
Uwagi dotyczace zwrotu: Podpis pracownika Zd.P:
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