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] Zatacznik nr 2 do procedury nr DL/SA-PP/P-4
OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ ZMARLEGO PACJENTA

Dane osoby sktadajacej o$wiadczenie:
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3. Nazwa i numer doKUMENTU tOZSAMOSC vevvvvrvevrerreerevrerrsrenreeriseseessrresssenssessesssssssossaeasaesenss

4. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze jestem osobg bliskg (w rozumieniu art. 3 ust. T pkt. 2 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta): (prosz¢ zaznaczy¢ wiasciwe)
a) malzonek Pacjenta f) powinowaty w linni prostej do drugiego
b) osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu stopnia:
przedstawiciel ustawowy Pacjenta
) osoba upowazniona przez Pacjenta krewny

® rodzic malzonka Pacjenta

|
d) do drugiego stopnia: ® dziecko matzonka Pacjenta '
€) * rodzic Pacjenta dziecko Pacjenta *  dziadek/babcia matzonka Pacjenta I

|

|

| " dziadek/babcia Pacjenta ® wnuk malzonka Pacjenta
| ® wnuk Pacjenta

|

®  brat/siostra Pacjenta

dla zmarlego Pacjenta:

[ . Imig (IMiONA) i NAZWISKO.....coverreieieeiiecer ettt isse st st st b s

2. PESEL 1ub data urodzZenia......c.ccoeeieereiiirrerienceecreee et eee e nee s see e srssse st s snn e
O$wiadczam, ze zadna ze znanych mi oséb bliskich (matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub
powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osob¢ pozostajaca we
wspdlnym pozyciu lub osobg wskazang przez pacjenta) zmartego Pacjenta nie zglasza sprzeciwu w
zakresie udostgpnienia dokumentacji medycznej Pacjenta.

Oswiadczam, ze Pacjent za zycia nie sprzeciwit sie udostepnieniu osobom bliskim swojej dokumentacji
medycznej po jego Smierci

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie) //



