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SPRZECIW WOBEC UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

IMi | NAZWISKO PACIENTA: .....vieeeieieie ettt sttt ettt et bt s s e

PESEL PACIENTA: ......vvieieeiis ettt

Na podstawie art. 26 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oswiadczam, ze sprzeciwiam si¢ udostepnieniu po mojej $mierci dokumentacji medycznej dot.
mojego leczenia:

W bbb A R A bbbt b s s s bt es et b e e a et bt r e (wskaza¢ nazwe
placéwki/oddziatu/poradni)

w kazdej z placowek medycznych, gdzie sie leczytam(-em)*.

* niepotrzebne skresli¢

(miejscowosc, data) (podpis pacjenta)

Oswiadczenie powyzsze przyjeto od ww. Pacjenta, a towarzyszyly temu nastepujace
okolicznosci:
- pacjent byt Swiadomy swojej decyzji*,
- zostat pouczony o skutkach przedmiotowego o$wiadczenia®,
- nie sg znane okolicznosci zewnetrzne majace wptyw na decyzje pacjenta*,
L1111 TSP

(migjscowosc, data) (imig i nazwisko oraz podpis 0soby
odbierajacej oswiadczenie od pacjenta)

Wer. 2 zdn. 01.01.2025r.



