
 

SKIEROWANIE NA SEKCJĘ ZWŁOK 

Pieczątka jednostki zlecającej wraz z nazwą oddziału Pieczątka lekarza i ew. telefon kontaktowy 

    

 

DANE PACJENTA 

Nazwisko    ................................................................................................................ 

Imię             ................................................................................................................    Płeć   

Adres    ................................................................................................................ 

                      

 

Data przyjęcia do szpitala:   Data skierowania na sekcję:   

Data i godzina zgony / Data i godzina zatrzymania krążenia po pobraniu narządów do 

przeszczepu (jeśli dotyczy): 
  

Rozpoznanie kliniczne:   

Istotne dane (historia 

leczenia, przebyte zabiegi 

itp..): 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Administratorem Państwa danych osobowych jest MEDUNIV Sp. z o.o. z siedzibą w Kielcach, al. IX Wieków Kielc 19A, 25-317 Kielce. Państwa dane osobowe przetwarzane będą w celu 

świadczenia usług medycznych, wykonywania badań diagnostycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medycznej. Szczegółowe informacje o przetwarzaniu danych 

osobowych pacjentów znajdą Państwo na stronie internetowej Administratora http://meduniv.eu w zakładce RODO. 


