WSPR w Poznaniu SPZ0Z Poznan, dnia.........ccccooceeviiiinenninnnn.
ul. Rycerska 10
60-346 Poznan

OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ*
O BRAKU SPRZECIWU DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ PACJENTA PO JEGO SMIERCI

(prosze wypetnic czytelnie drukowanymi literami)

DANE OSOBY BLISKIEJ SKLADAJACEJ WNIOSEK:

IMIE I NAZWISKO: ..ottt PESEL: ..o
StOPIEN POKIEWIEASIWA: ... ...ttt a e e e e e e e e e e aaaaaaaaaa
AAGIES: . R AR S E e e £t R bbbttt

DANE PACJENTA:
IMI€ I NAZWISKO: ..ottt PESEL: ..o
AIES: ..o ettt e bbb bt b et e bbbttt e b Re e sttt et et e e e n s e

Ja nizej podpisanaly legitymujacaly sie dowodem osobistym Seria .............c..... NI e,
WYAANYM PIZEZ .....ooviviiieisiieieiees ettt sen s o$wiadczam, iz jestem ,0s0bq bliskg”
w rozumieniu Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 2024 p0Z. 58T j.) W STOPNIU.....vvvveiiiieieeceeeee e

Ponadto odwiadczam, iz z mojej wiedzy wynika, ze zadna z osob bliskich ani sam pacjent
za zycia nie wniost sprzeciwu w zakresie udostepnienia jego dokumentacji medycznej sporzadzonej

W zwigzku z udzieleniem Swiadczenia opieki Zdrowotnej W rodzaju: .........ccooveeeevieernnncreienneesseeees

Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze WSPR w Poznaniu ma prawo do odmowy wydania
dokumentacji medycznej do czasu wyrazenia zgody przez sad w przypadku uzasadnionych watpliwo$ci

w sprawie lub zaistniatego sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

(data oraz czytelny podpis osoby przyjmujgcej o$wiadczenie)

*matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspéinym pozyciu
lub osoba wskazana przez pacjenta



