(miejsce na prezentate — wypetnia wydzial obstugujgcy Wojewodzkg Komisje)

WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

CZESC A. Wypetnia pracownik wydziatu obstugujagcego Wojewodzka Komisje do spraw Orzekania
0 Zdarzeniach Medycznych w Warszawie

Data wptywu wniosku Podpis osoby

przyjmujacej
whniosek

CZESC B. Wypeia podmiot sktadajgcy wniosek

DANE PACJENTA

IMIE NAZWISKO

DATA
URODZENIA - _-

Rok m-c dzien

NUMER PESEL ALBO RODZAJ, SERIA |
NUMER DOKUMENTU
STWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO

DANE WSZYSTKICH SPADKOBIERCOW (jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO

WSKAZANIE SPADKOBIERCY REPREZENTUJACEGO POZOSTALYCH
SPADKOBIERCOW W POSTEPOWANIU PRZED WOJEWODZKA KOMISJA
(jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO




DANE PELNOMOCNIKA (jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO

ADRES DO DORECZEN /wtasciwe zaznaczy¢ /

o wnioskodawca

O przedstawiciel ustawowy

o spadkobierca reprezentujacy innych spadkobiercow
0 pelnomocnik

KRAJ MIEJSCOWOSC

ULICA NUMER DOMU |
LOKALU

KOD POCZTA

POCZTOWY

O TELEFON

KONTAKTOWY*

O ADRES

E-MAIL *

*Podanie tych danych jest dobrowolne i stuzy wylacznie do skontaktowania sie z Panem/Pania w sprawie postepowania
przed Wojewddzka Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie (np. zmiany terminu posiedzenia).

CZESC C. (Wypetnia podmiot skladajacy wniosek)

DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL

NAZWA
PODMIOTU
LECZNICZEGO

ADRES SIEDZIBY PODMIOTU LECZNICZEGO

KRAJ MIEJSCOWOSC

ULICA NUMER DOMU |
LOKALU

KOD POCZTA

POCZTOWY

NAZWA | ADRES SZPITALA, W KTORYM DOSZLO DO ZDARZENIA
MEDYCZNEGO

KRAJ MIEJSCOWOSC
ULICA NUMER DOMU

| LOKALU
KOD POCZTA
POCZTOWY




CZESC D. (Wypelnia podmiot sktadajacy wniosek)

UZASADNIENIE  WNIOSKU ZAWIERAJACE UPRAWDOPODOBNIENIE
ZDARZENIA, KTOREGO NASTEPSTWEM BYLO ZAKAZENIE, USZKODZENIE
CIALA, ROZSTROJ ZDROWIA ALBO SMIERC PACJENTA ORAZ SZKODY
MAJATKOWEJ LUB NIEMAJATKOWEJ

UWAGA! Whniosek wedlug przepisow Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta moze by¢ zlozony TYLKO wtedy, gdy od zdarzenia nie minelo wiecej
niz 3 lata, a od powziecia informacji o zdarzeniu nie minal 1 rok.

TERMIN ZDARZENIA MEDYCZNEGO

*Prosz¢ wskaza¢ doktadng dat¢ kiedy doszto | - — — — " — — " _
do zdarzenia medycznego Rok  m-c dzien

TERMIN ORAZ OKRESLENIE W JAKI
SPOSOB , WNIOSKODAWCA o

DOWIEDZIAL SIE O ZDARZENIU Rok  m-c dzief
*Prosze wskaza¢ doktadng date

UZASADNIENIE WNIOSKU:




CZESC E. (Wypelia podmiot sktadajacy wniosek)

PRZEDMIOT WNIOSKU (wtasciwe nalezy zaznaczy¢ X)

ZAKAZENIE

USZKODZENIE CIALA

ROZSTROJ ZDROWIA

SMIERC

CZESC F. (Wypehia podmiot skladajacy wniosek)

PROPOZYCJA WYSOKOSCI ODSZKODOWANIA I ZADOSCUCZYNIENIA

UWAGA!

Proponowana taczna wysoko$¢ odszkodowania i zado$¢uczynienia nie
moze by¢ wyzsza niz:
1) 100.000 zt — w przypadku zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju

zdrowia pacjenta,

2) 300.000 z1 — w przypadku $mierci pacjenta

CZESC G. (Wypehia podmiot skladajacy wniosek)

ZALACZNIKI (wlasciwe nalezy zaznaczy¢ X)

dowody uprawdopodobniajgce okolicznosci wskazane we wniosku:

potwierdzenie uiszczenia optaty od wniosku w wys. 200 zt

postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku lub akt poswiadczenia
dziedziczenia - w przypadku $mierci pacjenta

petnomocnictwo do reprezentowania pozostatych spadkobiercow,
w przypadku zlozenia wniosku przez co najmniej jednego z nich

pelnomocnictwo do reprezentowania wnioskodawcy — jesli dotyczy

CZESC H. (Wypehia podmiot sktadajacy wniosek)

MIEJSCOWOSC | DATA

PODPIS PODMIOTU
SKEADAJACEGO WNIOSEK




OSWIADCZENIE

Os$wiadczam?, ze w zwigzku z tym samym zdarzeniem:

[]

L O OO

nie toczy si¢ postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
osoby wykonujacej zawod medyczny

nie toczy si¢ postepowanie karne w sprawie o przestepstwo

prawomocnie nie osadzono sprawy o odszkodowanie lub zado$Cuczynienie
pieni¢zne
nie ztozono wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego przed Wojewddzka Komisja

do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w innym wojewodztwie

nie toczy si¢ postepowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie lub zado§¢uczynienie
pieni¢zne

miejscowos¢, data podpis podmiotu sktadajacego wniosek

) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X



Klauzula informacyjna
dla podmiotow, ktdre ztozyty wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.
1z péin. zm.) uprzejmie informuje, ze:

Tozsamos¢ wspoétadministratoréow

e w zakresie ustalenia, czy zdarzenie, ktérego nastepstwem byta szkoda majatkowa lub niemajgtkowa
stanowito zdarzenie medyczne administratorem jest Wojewddzka Komisja do Spraw Orzekania o
Zdarzeniach Medycznych z siedzibg w Warszawie

e w zakresie obstugi obiegu oraz przechowywania dokumentacji spraw zwigzanych z toczacymi sie
postepowaniami przed Komisjg administratorem jest Wojewoda Mazowiecki.

Z administratorami mozna skontaktowac sie w nastepujacy sposob:
listownie na adres: pl. Bankowy 3/5, 00-950 Warszawa

poprzez elektroniczng skrzynke podawczg :/t6j4ljd68r/skrytka
poprzez e-mail: zdarzeniamedyczne@mazowieckie.pl.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Nad prawidtowoscig przetwarzania Pani/Pana danych osobowych czuwa wyznaczony przez
wspotadministratoréw inspektor ochrony danych, z ktérym mozna sie kontaktowac:

listownie na adres: pl. Bankowy 3/5, 00-950 Warszawa

poprzez elektroniczng skrzynke podawcza: /t6j4ljd68r/skrytka

poprzez e-mail: iod@mazowieckie.pl

telefonicznie: 22 695 69 80.

Cele przetwarzania danych i podstawa prawna

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu wykonywania zadan przez kazdego ze wspdtadministratorow
podczas realizacji zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ (przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku
cigzacego na administratorze) oraz art. 9 ust. 2 lit. f (przetwarzanie jest niezbedne do ustalenia, dochodzenia
lub obrony roszczen lub w ramach sprawowania wymiaru sprawiedliwosci przez sagdy) RODO, w zwigzku z:

1. ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
2. ustawq z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowania administracyjnego,

3. ustawg z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego,

4, ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Pani/Pana dane osobowe w zakresie numeru telefonu i adresu e-mail, ktore sa podawane we wniosku o ustalenie
zdarzenia medycznego przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a (osoba, ktérej dane dotycza wyrazita
zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celéw).
Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcéw danych

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazane wytgcznie podmiotom, ktére uprawnione sg do ich otrzymania
przepisami prawa. Podmioty takie nie sg jednak uznane za odbiorcow danych.

Odbiorcg Pani/Pana danych mogg by¢ podmioty upowaznione do odbioru tych danych na podstawie
odpowiednich przepiséw prawa.

Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanego w pkt 3 celu
przetwarzania, w tym réwniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajgcego z przepiséw prawa.

Przystugujace uprawnienia zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych
Przystugujg Pani/Panu nastepujgce uprawnienia:

* prawo dostgpu do swoich danych oraz uzyskania ich kopii;
* prawo do sprostowania ( poprawiania) swoich danych;


mailto:zdarzeniamedyczne@mazowieckie.pl

* prawo do usunigcia danych (jezeli dane byly pozyskane na podstawie wyrazenia zgody);

* prawo do przenoszenia danych;

» prawo do ograniczenia przetwarzania danych, przy czym odrgbne przepisy moga wylaczy¢ mozliwosé

skorzystania z tego prawa.

Aby skorzysta¢ z powyzszych praw nalezy skontaktowaé si¢ z nami lub naszym inspektorem ochrony danych.
e Posiada Pani/Pan rowniez prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), jes$li uzna Pani/Pan, Ze przetwarzamy Pani/Pana dane niezgodnie z
prawem.

Informacja o profilowaniu
Nie przetwarzamy Pani/Pana danych w sposdb zautomatyzowany, w tym w formie profilowania.

Informacja o przekazywaniu danych do panstw trzecich
Nie przekazujemy Pani/Pana danych do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych.
Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych

Podanie danych osobowych jest niezbednym wymogiem do podjecia czynnosci zwigzanych z rozpatrzeniem
sprawy przez Wojewddzkg Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych.

Podanie danych osobowych w zakresie numeru telefonu i adresu e-mail, we wniosku o ustalenie zdarzenia
medycznego, jest dobrowolnie.



