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Wer. 2 z dn. 01.01.2025r. 

 

 

SPRZECIW WOBEC UDOSTĘPNIANIA  DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

Imię i nazwisko pacjenta: ............................................................................................................................ 

 
PESEL pacjenta: ......................................................................................................................................... 

Na podstawie art. 26 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
oświadczam, że sprzeciwiam się udostępnieniu po mojej śmierci dokumentacji medycznej dot. 
mojego leczenia: 
w* ...................................................................................................................................(wskazać nazwę 
placówki/oddziału/poradni) 
 
w każdej z placówek medycznych, gdzie się leczyłam(-em)*. 

* niepotrzebne skreślić 

.............................................                                                                        ………….................................. 
(miejscowość, data) (podpis pacjenta) 

Oświadczenie powyższe przyjęto od ww. Pacjenta, a towarzyszyły temu następujące 
okoliczności: 

– pacjent był świadomy swojej decyzji*, 
– został pouczony o skutkach przedmiotowego oświadczenia*, 
– nie są znane okoliczności zewnętrzne mające wpływ na decyzję pacjenta*, 
– inne ................................................................................................................................... 

* niepotrzebne skreślić 

.............................. ...................................................... 
(miejscowość, data) (imię i nazwisko oraz podpis osoby 

                                                                                                                         odbierającej oświadczenie od pacjenta) 


