(miejsce na prezentat wypetnia wydziat obstugygy Wojewddzk Komisg)

WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

CZESC A. Wypetnia pracownik wydziatu obstugigiego Wojewddzk Komisje do spraw Orzekania o
Zdarzeniach Medycznych w Warszawie

Data wptywu wniosku Podpis osoby
przyjmujcej
wniosek

CZESC B. Wypetia podmiot sktadagy wniosek

DANE PACJENTA

IMIE NAZWISKO

DATA
URODZENIA - -

Rok m-c dzig

NUMER PESEL ALBO RODZAJ, SERIA
NUMER DOKUMENTU
STWIERDZAACEGO T&ZSAMOSC

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO

DANE WSZYSTKICH SPADKOBIERCOW (jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO

WSKAZANIE SPADKOBIERCY REPREZENTUJ ACEGO POZOSTALYCH
SPADKOBIERCOW W POSTEPOWANIU PRZED WOJEWODZK A KOMISJ A
(jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO




DANE PELNOMOCNIKA (jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO

ADRES DO DORECZEN /wiasciwe zaznacz//

o wnioskodawca

o przedstawiciel ustawowy

o spadkobierca reprezentugcy innych spadkobiercow
o petnomocnik

KRAJ MIEJSCOWGC

ULICA NUMER DOMU |
LOKALU

KOD POCZTA

POCZTOWY

O TELEFON

KONTAKTOWY*

O ADRES

E-MAIL *

* Podanie tych danych jest dobrowolne izgtwvytacznie do skontaktowaniaesz Panem/Paaiw sprawie pospowania
przed Wojewodzk Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszéwiezmiany terminu posiedzenia).

CZESC C. (Wypehia podmiot sktadagy wniosek)

DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZ ACEGO SZPITAL

NAZWA
PODMIOTU
LECZNICZEGO

ADRES SIEDZIBY PODMIOTU LECZNICZEGO

KRAJ MIEJSCOWGC

ULICA NUMER DOMU |
LOKALU

KOD POCZTA

POCZTOWY

NAZWA | ADRES SZPITALA, W KTORYM DOSZtO DO ZDARZENI
MEDYCZNEGO

A

KRAJ MIEJSCOWGC

ULICA NUMER DOMU |
LOKALU

KOD POCZTA

POCZTOWY




CZESC D. (Wypetia podmiot sktadagy wniosek)

UZASADNIENIE ~ WNIOSKU ZAWIERAJ ACE UPRAWDOPODOBNIENIE
ZDARZENIA, KTOREGO NAST EPSTWEM BYtO ZAKA ZENIE, USZKODZENIE
CIALA, ROZSTROJ ZDROWIA ALBO SMIERC PACJENTA ORAZ SZKODY
MAJ ATKOWEJ LUB NIEMAJ ATKOWEJ

UWAGA! Wniosek wedtug przepiséw Ustawy o prawach pegenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta mae by ztozony TYLKO wtedy, gdy od zdarzenia nie mirgto wiecej niz
3 lata, a od powzgcia informacji o zdarzeniu nie mingt 1 rok.

TERMIN ZDARZENIA MEDYCZNEGO
*Prosz wskazé doktadm dat kiedy doszto | — — — — ~ — — " _
do zdarzenia medycznego Rok  m-c dzie

TERMIN ORAZ OKRE SLENIE W JAKI
SPOSOB , WNIOSKODAWCA T
DOWIEDZIAL SI E O ZDARZENIU Rok  m-c dzie
*Prosz wskaz& doktadry dat

UZASADNIENIE WNIOSKU:




CZESC E. (Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

PRZEDMIOT WNIOSKU (wifasciwe naley zaznaczy X)

ZAKA ZENIE

USZKODZENIE CIALA

ROZSTROJ ZDROWIA

SMIERC

CZESC F. (Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

PROPOZYCJA WYSOKO SCI ODSZKODOWANIA | ZADO SCUCZYNIENIA

UWAGA!

Proponowanagtzna wysoké¢ odszkodowania i zadéuczynienia nie
moze by¢ wyzsza ni:
1) 100.000 z+ w przypadku zakenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju

zdrowia pacjenta,

2) 300.000 z+ w przypadkiémierci pacjenta

CZESC G. (Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

ZAL ACZNIKI (whasciwe naley zaznaczy X)

dowody uprawdopodobnigie okolicznéci wskazane we wniosku:

potwierdzenie uiszczenia optaty od wniosku w wy) 2t

postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku lulpedktiadczenia
dziedziczenia - w przypadkumierci pacjenta

petnomocnictwo do reprezentowania pozostatych spaidkcow, w
przypadku ztaenia wniosku przez co najmniej jednego z nich

petnomocnictwo do reprezentowania wnioskodawcyh-getyczy

CZESC H. (Wypetnia podmiot skladagy wniosek)

MIEJSCOWGC | DATA

PODPIS PODMIOTU
SKEADAJACEGO WNIOSEK




OSWIADCZENIE

Oswiadczan®, ze w zwigzku z tym samym zdarzeniem:

[]

NN

nie toczy st postpowanie w przedmiocie odpowiedziaked zawodowej
osoby wykonujcej zawod medyczny;

nie toczy s postpowanie karne w sprawie 0 przgstwo;

prawomocnie nie @slzono sprawy o0 odszkodowanie lub z&dwmzynienie
pieniezne,

nie ztazono wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego piwegwodzlk Komisja
do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w inmgjewodztwie

nie toczy st postpowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie lub
zadacuczynienie pierizne

miejscowd¢, data podpislmiotu sktadajcego wniosek

D Wiasciwe naley zaznaczy X



