PROTOKOL ZGONU

Zal. nr 3 do Zlec. wyj. nr:

wystawienia:

pataigodz. [ L[ L [T 1]

[

ZMARLY:

Imie i nazwisko

wiek: (=)' ][]
Pre¢: [1K [Im

Tozsamos¢ ustalono
na podstawie:

Zameldowany (miasto-kod, ulica, numer, gmina):

ZGON STWIERDZONO

NA PODSTAWIE:

brak akcji serca o zesztywnienie pla.:m)/ opadowe | yveychanie mumifikacja*/
brak oddechu: fa: *Iznik : )
(wECSfostuchomg){ TPESROAACAL: Jochiadzenis et T T e Dod acisklam: | rogowek: | rozkdad® zwiok:
TAK* TAK* TAK* TAK* TAK* TAK* TAK*
NIE* NIE* NIE* NIE* ] NIE* NIE* NIE*
PRZYPUSZCZALNAPEWNA* DATA | Gopzina zaonu: | | L T H T LI e L 1]
Zgon nastgpit: w nastepstwie: o charakterze: Uwagi:

® | przed przybyciem ZRM ° |Zachsrowania © | naturalny

® | w trakcie udzielania swiadczern | © |wypadku ° | préba samobdjcza

® | w czasie transportu medycznego | © | zatrucia ® | znamiona przestepstwa

Miejsce, w ktorym

przeprowadzono

badanie zwlok (adres):

Dane dot. przeszitoscis

chorobowej zmariego

(schorzenia zagraZajace

Zyciu, zrédio powyZzszych

danych)

PRZYCZYNA ZGONU (wg. ICD-10):
wyjsciowa:
wtorna:
bezpodrednia:
Wskazane wykonanie sekcji zwlok: | TAK* | NIE* [ Powéd:

Uwagi (w tym przekazanie ew. depozytu):

Zwioki (oraz

Policja/Straz Miejska/PSP*

Protokdt Zgonu)
przekazano pod

Rodzina zmartego(-gj)

opieke: o

3] T

Dane osoby przejmujacej opieke (imie, nazwisko, funkgja,
stopieri pokrewienstwa itp.)

Podpis osoby przejmujacej

1. * - niepotrzebne skresli¢

3. wypelniaé czytelnie

2. ° - zakreslié w przypadku wyboru (X)

4. kopie dokumentu zalgczy¢ do Zlecenia wyjazdu

.

kod ZRM: DDD

pieczed i podpis lekarza
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