Nr...
Zasady udostepniania bloczkow parafinowych i/ lub preparatéow histopatologicznych/ cytologicznych

w Pracowni Histopatologicznej SPSK Nr 4 w Lublinie

1. Warunkiem koniecznym udostgpnienia bloczkéw parafinowych, preparatow histopatologicznych
/cytologicznych jest akceptacja ponizszych zasad udostepniania i zwrotu bloczkéw parafinowych
i/ lub preparatow histopatologicznych/ cytologicznych.

2. Bloczki parafinowe i/ lub preparaty histopatologiczne/ cytologiczne udostepniane sg na pisemny
whniosek podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (wzor ponizej).

3. Od momentu udostepnienia bloczkow parafinowych i/ lub preparatow histopatologicznych
[cytologicznych wylaczng odpowiedzialnos¢ za ich zagubienie lub zniszczenie, itp. ponosi
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, ktéremu przekazano w/w.

4. Zniszczone lub zagubione bloczki parafinowe i/ lub preparaty histopatologiczne/ cytologiczne
nie podlegaja odtworzeniu.

5. Po zrealizowaniu celu, w jakim zostaly udostgpnione bloczki parafinowe i/ lub preparaty
histopatologiczne /cytologiczne powinny by¢ bezzwlocznie zwrocone do Pracowni
Histopatologicznej SPSK Nr 4 w Lublinie wraz z rozpoznaniem patomorfologicznym
postawionym w podmiocie wykonujagcym dziatalno$¢ leczniczg, w ktorym prowadzono dalszg

diagnostyke.
Lublin, dn.
Do Pracowni Histopatologicznej
Dane podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza SPSK Nr 4 w Lublinie

Whiosek
o udostepnienie bloczkéw parafinowych i/ lub preparatéw histopatologicznych/ cytologicznych

dla podmiotu wykonujacego dzialalnos$¢ lecznicza

Zwracam si¢ z pro$ba o udost¢pnienie:

- bloczkow parafinowych nr: (sztuk: )
- preparatéw histopatologicznych nr: (sztuk: )
- preparatéw cytologicznych nr: (sztuk: )

wykonanych na materiale pochodzacym od Pana/ Pani:

Nazwisko: Imie (imiona):

PESEL*: Data urodzenia: Ple¢: KO MO

Adres zamieszkania:

*) w przypadku noworodka nalezy wpisa¢ numer PESEL matki, a w przypadku o0sob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

W przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazania zgody,
nalezy wpisa¢ imi¢ (imiona) i nazwisko oraz adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego:

Oswiadczam, ze zostalem zapoznany z zasadami udost¢pniania bloczkéw parafinowych i/ lub preparatow
histopatologicznych/ cytologicznych w Pracowni Histopatologicznej SPSK Nr 4 w Lublinie i zobowiazuje si¢

do ich zwrotu po zrealizowaniu celu udostepnienia.

Pieczatka i podpis lekarza




