Zalacznik nr 1 do zarzadzenia nr D/0147-7/2019 Dyrektora Gminnego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Ketach z dnia 09.05.2019 r.

OSWIADCZENIE
osoby bliskiej wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji medycznej zmarlego pacjenta,
ktory nie zlozyl upowaznienia do udostepnienia jego dokumentacji medycznej innym osobom

Ja, MIZEJ POAPISANY/MA .. ..ttt et et et e ee e e e et e et e
(imig¢ i nazwisko osoby wnioskujgcej, adres zamieszkania, telefon)
oswiadczam, ze jestem 0S0bg blisSKa ..........ooiiiii i
(stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne)
Pana/Pani .......oouii i

(imig¢ i nazwisko pacjenta, PESEL, adres zamieszkania)

W trybie art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r., poz.
1318 ze zm.) wnioskuje o wydanie mi dokumentacji medycznej w/w pacjenta.

Oswiadczam, ze w/w pacjent posiadal inne osoby bliskie, ktore nie wyrazaja sprzeciwu wobec
udostepnienia mi dokumentacji medycznej, co poswiadczaja wlasnorecznymi podpisami:

1) oo
(imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

D) e
(imig¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

3] e
(imig¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

) e
(imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

) e
(imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

) e
(imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

74 TP
(imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

) e *
(imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne) (data i podpis)

Oswiadczam pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za po§wiadczenie nieprawdy, iz nie jest mi wiadomym aby pacjent
sprzeciwit si¢ udostgpnieniu mi wnioskowanej dokumentacji za zycia.

(data i podpis wnioskodawcy)

*w przypadku wigkszej liczby osob bliskich nalezy wypetnic kolejny formularz oswiadczenia



