SPRZECIW PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
na udostepnianie dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta osobom bliskim

Wyrazam sprzeciw na udostepnienie dokumentacji medycznej:

(imig i nazwisko osoby bliskiej, ktorej dotyczy sprzeciw)

[] wszystkim osobom bliskim* w rozumieniu Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Zakres dokumentacji, ktérego sprzeciw dotyczy:

[ ] peten
L] OQraniCZONY: .. e

WYSZKOW, AN oo e
(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

*QOsoba bliska: matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel
ustawowy, osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta



