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o Instrukcji udostepniania dokumentacji medycznej
Wielkopolskiego Centrum

Ratownictwa Medycznego sp. 0. o.

Konin, dn.
OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ ZMARLEGO PACJENTA
W ZWIAZKU Z WNIOSKIEM O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja,
(imie i nazvisko)
PESEL
zam
1. Oswiadczam, ze jestem osoba bliska pacjental
zam
(imie i nazwisko pacjenta)
PESEL
(stopi poceiedstia)

(czytelny podpis skiadajacego oswiadczenie)
2. Oswiadczam, ze nie mam wiedzy, iz wiw pacjent za zycia sprzeciwil sig udostepnieniu mi
dokumentacji medycznej.

(czyteiny podpis skiadajacego oswiadczenie)
3. [oswiadczam, ze inna osoba bliska nie bedzie wnosié roszczeri co do odebranej

wnioskowanej dokumentacji medycznej pacienta

(caytelny podpis skiadajacego oswiadczenie)

1 Matzonek, krewny lub powinowatego do drugiego stopnia w linl proste], preedstawiciel stawowy, osoba
pozostajaca we wspslnym pozyciu lub osoba lub osoba wskazana przez pacjenta
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