
 

ZAKŁAD PATOMORFOLOGII 

ŚLĄSKI SZPITAL UROLOGICZNY 

ul. Strzelecka 9 

Katowice 
 

 

 

Zgodnie  z  Rozporządzeniem  Ministra  Zdrowia  z  dnia  18.12.2017  w  sprawie  standardów  organizacyjnych  opieki  zdrowotnej  
w dziedzinie patomorfologii, podmioty [przyp. w tym pacjent](…), którym udostępniono bloczki parafinowe, preparaty histopatologiczne lub 

preparaty cytologiczne, są obowiązane do ich zwrotu po wykorzystaniu wraz z postawionym rozpoznaniem patomorfologicznym.  

WNIOSEK O WYPOŻYCZENIE  

 PREPARATÓW HISTOPATOLOGICZNYCH /CYTOLOGICZNYCH / BLOCZKÓW PARAFINOWYCH 

BADANIE NR: ………………………….  

Dane pacjenta   
  

Imię i Nazwisko: ....................................................................... PESEL  

Seria i numer paszportu (obcokrajowcy): …………………………………………..  
  

Dane osoby wnioskującej  
  
Imię i Nazwisko: ....................................................................... PESEL   

 

miasto: ………………………… ulica: ……………………………………………….  telefon: ……………….  

  

kod pocztowy: ………………. poczta: …………………………….... województwo: …………………….....  
  

telefon kontaktowy: ...............................................................  
  

Wnoszę o wypożyczenie:  ⃝ preparatów histopatologicznych/cytologicznych    ⃝ bloczków parafinowych  
                                                                                                         

Odbiorę materiał:  ⃝ osobiście   ⃝ przesyłką pocztową na powyższy adres  
  

Przyjmuję do wiadomości, że wysyłka preparatów histopatologicznych/cytologicznych/bloczków 

parafinowych, na podany we wniosku adres, odbędzie się na mój koszt (za pobraniem).  
         

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

  Data                                                                                        Czytelny podpis  wnioskodawcy/wypożyczającego 

  

             …………………            …………………                ………………              ………………………………   
               Data wydania               Ilo ść   preparat ó w                Ilo ść   bloczk ó w                Podpis pracownika pracowni   

  

               ………………… 

ADNOTACJE ZAKŁADU PATOMORFOLOGII 

HISTOPATOLOGII                               

………………………………… .   
                  Data zwrotu                                     Podpis pracownika pracowni         
                

                UWAGI:   


