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CENTRUM

SPRZECIW OSOBY BLISKIEJ WOBEC UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

IMi© I NAZWISKO PACIENTA: ......eteveieciis e bbbttt sttt ee

PESEL PACIENTA: .....veeieei et bbb

Oswiadczam, ze jako osoba bliska (w rozumieniu przepisu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z 6.11.2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) dla pacjenta:

(imig i nazwisko pacjenta, ktérego dokumentacji wniosek dotyczy)
na podstawie przepisu art. 26 ust. 2 ustawy z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta sprzeciwiam si¢ udostepnieniu dokumentacji medycznej innym osobom bliskim:
= MAIZONKOWI™ ..ot

= OJCUT T MALCE™ ...ttt b
= SYNOWI™ [ COTCE™ .ottt sttt sttt bttt s s s s
= AZIAdKOWI™ / DADCI ... e

= WNUKOWI® / WNUCZCE™ ...ttt
—  1ESCIOWI™ [ tESCIOWE]™ ... s
= ZICIOWI™ [ SYNOWE]™ ...ttt ettt
- 0sobie we wspalnym pozyciu Z WW. Pacientem™ ...........ccceerrrrne s
—  0sobie przez Pacjenta WSKazane]™ ..o e

* wtasciwe zakreslié

Zostatam(-em) poinformowana(-ny) o skutkach zlozenia przeze mnie os$wiadczenia
o sprzeciwie, w tym ze ww. osoba / osoby bliskie nie beda mialy dostepu do ww. informac;ji.

(miejscowosc, data) (podpis osoby bliskiej)

Oswiadczenie powyzsze przyjeto od osoby bliskiej dla ww. pacjenta, a towarzyszyly temu
nastepujace okolicznosci:

(migjscowosc, data) (imig i nazwisko oraz podpis 0soby
odbierajacej ww. o$wiadczenie od osoby bliskiej)
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