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Zarzadzenie nr 46/2019 — Zatgcznik nr 5
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OSWIADCZENIE
osoby bliskiej zmartego pacjenta w zwiazku z wnioskiem
o udostepnienie dokumentacji medycznej
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niniejszym oswiadczam, ze dla pacjenta

czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie

2. Oswiadczam, Zze inna osoba bliska ww. pacjenta nie wyrazita sprzeciwu w zakresie udostepnienia
dokumentacji medycznej pacjenta.

czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie

3. Oswiadczam, ze pacjent za zycia nie sprzeciwit si¢ udostepnieniu osobom bliskim swojej dokumentacji
medycznej po jego $mierci.

czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie

czytelny podpis osoby przyjmujgcej o$wiadczenie

UWAGA!

Podanie powyzszych danych osobowych jest obowigzkowe w celu weryfikacji Pani/Pana prawa do otrzymania
dokumentacji medycznej wskazanego pacjenta. Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie w szczegdélnosci
na podstawie przepisow ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta oraz ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty.

Wigcej  informacji na  temat przetwarzania  danych  osobowych  znajduje sie na  stronie
www.szpitale.lodzkie.pl/kopernik/pl w zaktadce ,Dla Pacjenta” lub w siedzibie szpitala.

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




