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OSWIADCZENIE O BRAKU SPRZECIWU OSOBY BLISKIEJ DO UDZIELENIA INFORMACJI
| WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PO SMIERCI PACJENTA
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Oswiadczam, ze zadna ze znanych mi oséb bliskich (matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do
drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub osobe
wskazana przez pacjenta) zmartego/e;j:

nie zgtasza sprzeciwu odnosnie udzielania mi informacji i dokumentacji medycznej zwigzanej z Pacjentem objetej
tajemnica przez osobe wykonujgcg zawdéd medyczny.

Data i podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta
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