(miejsce na prezentat wypetnia wydziat obstugegy Wojewddzk Komisg)

WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

CZESC A.

Wypetnia pracownik wydziatu obstugigego Wojewddzk Komisje do spraw Orzekania o Zdarzenia
Medycznych w Warszawie

Data wptywu wniosku Podpis osoby
przyjmujcej wniosek

CZESC B.
DANE PACJENTA
Wypetnia podmiot sktadagy wniosek

1. IMIE 2. NAZWISKO

3. DATA URODZENIA 3. PESEL

Rok m-c dzig

4. SERIA | NUMER DOKUMENTU
STWIERDZAJACEGO TG@SAMOSC

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (jezeli dotyczy)

5. IMIE 6. NAZWISKO

DANE WSZYSTKICH SPADKOBIERCOW (jesli dotyczy)

7. IMIE 8. NAZWISKO
9. IMIE 10.NAZWISKO
11.IMIE 12.NAZWISKO
13.IMIE 14.NAZWISKO

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

15. IMIE 16.
NAZWISKO




DANE PELNOMOCNIKA (jezeli dotyczy)

17. IMIE 18.
NAZWISKO

ADRES DO DORECZEN

o wnioskodawca

o przedstawiciel ustawowy

o spadkobierca reprezentugcy innych spadkobiercéw
o petnomocnik

Iwiasciwe zaznaczy/

19. KRAJ 20.
MIEJSCOWGC
21. ULICA 22. NUMER

DOMU | LOKALU

23. KOD POCZTOWY 24. POCZTA

25. TELEFON KONTAKTOWY

CZESC C.
DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZ ACEGO SZPITAL
(Wypetnia podmiot skiadagy wniosek)

FIRMA

ADRES SIEDZIBY

26. KRAJ 27. MIEJSCOWGC

28. ULICA 29. NUMER DOMU | LOKALU
30. KOD 31. POCZTA

POCZTOWY

ADRES SZPITALA (jezeli dotyczy)

32. KRAJ 33. MIEJSCOWGC

34. ULICA 35. NUMER DOMU | LOKALU
36. KOD 37. POCZTA

POCZTOWY

CZESC D.

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

UWAGA! WNIOSEK NIE MO ZE DOTYCZY C ZDARZENIA SPRZED 1 STYCZNIA




2012 ROKU!
(Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

CZESC E.
PRZEDMIOT WNIOSKU (wifasciwe naley zaznaczy X)
(Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

ZAKAZENIE

USZKODZENIE CIALA




ROZSTROJ ZDROWIA

SMIERC

CZESC F.
PROPOZYCJA WYSOKO SClI ODSZKODOWANIA | ZADO SCUCZYNIENIA
(Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

UWAGA!
Proponowana wysoké odszkodowania i zadéuczynienia nie mze by
wyzsza ni:

1) 100.000 z+ w przypadku zakenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju
zdrowia pacjenta,

2) 300.000 z+ w przypadkimierci pacjenta

CZESC G.
ZAL ACZNIKI (witasciwe naley zaznaczy X)
(Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

dowody uprawdopodabnigje okolicznéci wskazane we wniosku

potwierdzenie uiszczenia optaty od wniosku 200 zt

postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku w @dlgpsmierci pacjenta

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

CZESC H.
(Wypetnia podmiot sktadagy wniosek)

MIEJSCOWGC

PODPIS PODMIOTU
SKEADAJACEGO WNIOSEK

OSWIADCZENIE
Oswiadczan®, ze w zwihzku z tym samym zdarzeniem:
nie toczy st postpowanie w przedmiocie odpowiedziaked zawodowej
osoby wykonujcej zawdd medyczny;

I:I nie toczy s postpowanie karne w sprawie 0 przgstwo;

I:I prawomocnie nie @slzono sprawy o0 odszkodowanie lub z&dwmzynienie
pienkzne,

I:I nie ztazono wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego pWwegwodzlk Komisja
do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w inmgjewodztwie

Y Wiasciwe naley zaznaczy X




nie toczy st postpowanie cywilne w sprawie o0 odszkodowanie lub
zada@céuczynienie pierizne

miejscowd¢, data podpis poatmisktadaicego wniosek

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowychegtgbh wnioskiem, zgodnie
Z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osgbb (Tekst jednolity - Dz U. z 2014 r.
poz. 1182).

miejscowd¢, data podpis poatmisktadaicego wniosek



