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	Karta skierowania zwłok/szczątków dziecka martwo urodzonego do chłodni  w prosektorium
………………………….  
pieczątka oddziału
Zwłoki / szczątki dziecka martwo urodzonego
Nazwisko matki z ewentualnym wpisem ,,córka" lub ,,syn"
..................................................................................................................................................................
pesel matki □□□□□□□□□□□ 
numer historii choroby □□□□□/□□□□
Data i godzina poronienia lub tożsama data i godzina urodzenia i zgonu dziecka martwo urodzonego
............................................./................................................
Godzina skierowania zwłok / szczątków dziecka martwo urodzonego do chłodni................................
Według oświadczenia matki (decyzji dotyczącej postępowania ze zwłokami / szczątkami dziecka martwo urodzonego) 
□ odbiór zwłok / szczątków dziecka martwo urodzonego przez rodzinę celem pochówku
□ pozostawienie zwłok / szczątków dziecka martwo urodzonego celem zbiorowego pochówku organizowanego przez MOPS w obrządku rzymsko – katolickim

	Imię i nazwisko oraz podpis położnej sporządzającej kartę

..................................................................................................................................................................

Godzina przyjęcia zwłok / szczątków dziecka martwo urodzonego do chłodni.......................................

Imię i nazwisko oraz podpis osoby przyjmującej

..................................................................................................................................................................





