………………………..




                   Dębica, dnia……………………
    (imię i nazwisko)

………………………..

  (adres zamieszkania)

………………………..

            PESEL

Oświadczenie osoby bliskiej zmarłego pacjenta w związku z wnioskiem o udostępnienie dokumentacji medycznej

Ja, niżej podpisana/ny

1. Oświadczam, że jestem osobą bliską1 zmarłego pacjenta:

…………………………………………………………………………………………………................................
(imię, nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)

…………………………………………………………………………………………………................................
(wskazać rodzaj osoby bliskiej)


    ……………………………………………………………

         (czytelny podpis składającego oświadczenie2)

2. Oświadczam, że nie istnieje spór między innymi osobami bliskimi w/w pacjenta o udostępnienie mi dokumentacji medycznej.

    ……………………………………………………………

  




         (czytelny podpis składającego oświadczenie2)

3. Oświadczam, że nie mam wiedzy, że w/w pacjent za życia sprzeciwił sę udostępnianiu mi dokumentacji medycznej. 

    ……………………………………………………………

  




         (czytelny podpis składającego oświadczenie2)

1 Pojęcie osoby bliskiej należy rozumieć zgodnie z definicją zawartą w art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2 Za składanie fałszywego oświadczenia grozi odpowiedzialność karna na podstawie art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny.

