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w Krotoszynie

Pr 33.Z-01 KARTA SKIEROWANIA ZWLEOK DO CHLODNI
TRANSPORT NA SEKCJE
Imie i nazwisko pacjenta Data, godzina odebrania zwtok osoby
zmartej z chlodni oraz pieczgtka i podpis
1 PESEL lub seriai nr firmy transportujgce;j:
) dowodu stwierdzajgcego
tozsamos$¢ osoby _ / Godz.:
zmartej dzien miesigc rok
2. Data i godzina zgonu / / Godz.: pieczatka i podpis:

dzien miesigc rok

3 Oddziat / zaktad
) (pieczec)
Data i godzina Data, godzina przywiezienia zwlok osoby
4. | skierowania zwtok osoby / / Godz. zmartej do chtodni oraz pieczatka i podpis
zmartej do chtodni " dzien miesiac rok firmy transportujgce;j:
Wykaz ruchomych
5. | protez zatozonych _ 1 / Godz.:
osobie zmartej dzien miesigc rok

czytelnie imie i nazwisko
i/lub pieczatka
6. | oraz podpis

pieczatka i podpis:

pielegniarki/potoznej
sporzadzajacej karte
data i godzina oraz data i godzina oraz czytelny podpis osoby
czytelny podpis / / Godz.: przyjmujgcej zwioki do chtodni
pracownika firmy dzien miesigc rok
7. transportujgcej do / / Godz.:
chtodni dzien miesigc rok
Czytelny podpis:
Czytelny podpis:
data i godzina oraz yiehy pode
czytelny podpis osoby / / Godz.:
8. przyjmujacej zwioki do dzien miesigc rok
chtodni

Czytelny podpis:

DATA | CZYTELNY
PODPIS osoby / /
uprawnionej do " dzien miesigc  rok
odbioru zwiok pacjenta
9. | z chiodni na podstawie
karty zgonu/aktu Czytelny podpis:
zgonu oraz dokumentu
tozsamosci
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w Krotoszynie

Pr. 33 POSTEPOWANIE Z PACJENTEM PO ZGONIE
Zalacznik nr 2

WYDANIE:3

WAZNE OD:8.07.2015 .

STRONY:1z1

1. Dane adresowe firmy transportujacej zwtoki do chtodni i na sekcje*

ze szpitala przy ul. Mickiewicza 21, Bolewskiego 4-8 w Krotoszynie oraz szpitala w Kozminie Wikp.:

Adres: ....ceviieecirrrireeeens , 63-700 Krotoszyn

2. Dane adresowe firmy transportujacej zwtoki z ZOL i ZOP do chtodni:

Adres: ....ceeeeccviirerres , 63-700 Krotoszyn

* na sekcje — takze z ZOL i ZOP




SPZ0Z AERANE
Informacja dla rodziny / osoby uprawnionej do odbioru .
WAZNE OD:8.07.2015 .
w Krotoszynie

osoby zmartej z SPZOZ w Krotoszynie

Zatacznik nr 3 | STRONY: 121

Szanowni Panstwo.

W zwigzku ze $miercig bliskiej Wam osoby, przekazujemy podstawowe informacje zwigzane
z postepowaniem w tej sytuaciji.

1. Karta zgonu uprawnia do otrzymania aktu zgonu w urzedzie stanu cywilnego.
2. Wszelkie rzeczy osoby zmarlej prosimy odebraé z oddziatu, na ktérym zmart pacjent.
3. Ciatlo zmartego pacjenta mozna odebraé¢ z chtodni na podstawie Karty zgonu / Aktu zgonu.

Dane adresowe chtodni, w ktorej przebywa zmarty:

a) dotyczy szpitala przy ul. Mickiewicza 21, Bolewskiego 4-8 w Krotoszynie oraz dla szpitala
w Kozminie Wikp.:

................................. , 63-700 Krotoszyn, tel. kom. .........ccceeeceee. lub oo

b) dotyczy Zakladu Opiekuninczo — Leczniczego (ZOL) i Zaktadu Opieki Paliatywnej (ZOP):
................................... , 63-700 Krotoszyn, tel.kom. ............... lUb o,

4. Czas przebywania osoby zmartej w chtodni na koszt SPZOZ w Krotoszynie wynosi do 72 godzin
liczac od godziny, w ktérej nastapita $mierc pacjenta (informacja o czasie zgonu znajduje sie w karcie
zgonu).

5. Czynnosci zwigzane z pochéwkiem zmartego lezg wylacznie w gestii Panstwa.

Pracownicy medyczni i pracownicy chfodni sg zobowigzani do respektowania woli 0séb uprawnionych
do pochowania zwtok w zakresie wyboru firmy $wiadczacej ustugi pogrzebowe.

Dyrektor SPZOZ w Krotoszynie




