OSWIADCZENIE O ISTNIENIU WIEZI
POKREWIENSTWA/POWINOWACTWA I BRAKU SPRZECIWU
KREWNYCH/POWINOWA TYCH DO UDOSTEPNIENIA

DOKUMENTACII MEDYCZNEJ*

1. O$wiadczam, ze osoba o0 nazwisku:

jest dla mnie, w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta osoba bliska (poda¢ stopien pokrewienstwa,
powinowactwa):

2. O$wiadczam, ze zadna z 0soOb bliskich osoby, ktorej dokumentacja medyczna dotyczy nie
wnosi sprzeciwu, co do faktu wydania mi niniejszej dokumentacji/ O$wiadczam, ze
dysponuje zgoda na udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta wyrazong przez Sad, o
ktorej zgodzie mowa w art. 26 ust. 2 a lub/i art. 26 ust. 2b ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta* *.

3. Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywego o$wiadczenia na podstawie
art. 233 ustawy z 6.06.1997 r. Kodeks karny o$§wiadczam, iz dane zawarte w niniejszym
oswiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym 1 faktycznym, co potwierdzam wilasnorgcznym
podpisem.

data i czytelny podpis skladajgcego oswiadczenie//cztonka personelu
odbierajgcego oswiadczenie o upowaznieniu w przypadku udzielenia
upowaznienia W formie innej niz pisemna

4. Zgoda sktadajacego oswiadczenie

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie

niezbednym do ustalenia tozsamosci, w celu udostepnienia dokumentacji medyczne;j.

data i czytelny podpis skfadajgcego oswiadczenie

* Os$wiadczenie stanowi wylacznie wzor, ktory moze by¢ dobrowolnie wykorzystany przez
pacjenta; dla uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej nie jest wymagane ztozenie
o$wiadczenia w formie zaproponowanej przez Szpital ** Nalezy zakresli¢ wlasciwe



