WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO — WZOR!!!

CZESC A.

Data wptywu wniosku Podpis osoby
przyjmujacej wniosek

NAZWA WOJEWODZKIEJ KOMISJI DS. ORZEKANIA O ZDARZENIACH

MEDYCZNYCH, DO KTOREJ KIEROWANY JEST WNIOSEK
(Wypehia podmiot sktadajgcy wniosek)

CZESC B.
DANE PACJENTA
Wypetnia podmiot sktadajacy wniosek
1. IMIE | 2. NAZWISKO
3. DATA URODZENIA R T 3. PESEL
Rok m-c dzien | |

4. SERIA I NUMER DOKUMENTU
STWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

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 REPREZENTUJACEGO POZOSTALYCH
SPADKOBIERCOW W POSTEPOWANIU PRZED WOJEWODZKA KOMISJA (jezeli

dotyczy)

15. IMIE | | 16. NAZWISKO |
ADRES DO DORECZEN

17. KRAJ 18. MIEJSCOWOSC

19. ULICA 20. NR DOMU I LOKALU
22. KOD POCZTOWY 23.POCZTA

CZESC C.

DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL
(Wypetnia podmiot sktadajacy wniosek)

FIRMA
ADRES SIEDZIBY
17. KRAJ 18. MIEJSCOWOSC
19. ULICA 20. NUMER DOMU
[ LOKALU
22. KOD 23. POCZTA
POCZTOWY
ADRES SIEDZIBY (jezeli dotyczy)
17. KRAJ 18. MIEJSCOWOSC
19. ULICA 20. NUMER DOMU I LOKALU




22. KOD 23. POCZTA
POCZTOWY

CZESC D.

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

CZESCE.




PRZEDMIOT WNIOSKU (wlasciwe nalezy zaznaczy¢ X)

ZAKAZENIE
USZKODZENIE CIALA
ROZSTROJ ZDROWIA
SMIERC
CZESCF. , N
PROPOZYCJA WYSOKOSCI ODSZKODOWANIA 1 ZADOSCUCZYNIENIA
UWAGA!
Proponowana wysokos$¢ odszkodowania i zado§éuczynienia nie moze by¢
wyzsza niz:
1) 100.000 zt — w przypadku zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju
zdrowia pacjenta,
2) 300.000 zt — w przypadku $mierci pacjenta
CZESC G.

ZALACZNIKI (wlasciwe nalezy zaznaczy¢ X)

dowody uprawdopodabniajace okolicznosci wskazane we wniosku

potwierdzenie uiszczenia oplaty od wniosku 200 zt

ztozenia wniosku przez co najmniej jednego z nich

CZESC H.

DATA ZEOZENIA WNIOSKU

MIEJSCOWOSC

PODPIS PODMIOTU
SKEADAJACEGO WNIOSEK

OSWIADCZENIE
O$wiadczam', ze w zwigzku z tym samym zdarzeniem:

postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku w przypadku $mierci pacjenta
pelnomocnictwo do reprezentowania pozostatych spadkobiercow, w przypadku

nie toczy si¢ postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej

osoby wykonujacej zawod medyczny;

I:I nie toczy si¢ postgpowanie karne w sprawie o przestepstwo;

I:I prawomocnie nie osagdzono sprawy o odszkodowanie lub zado$Cuczynienie

pieniezne,

I:I nie toczy si¢ postepowanie cywilne w sprawie odszkodowanie
zados$¢uczynienie pieniezne

miejscowos¢, data podpis podmiotu sktadajacego wniosek

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych objetych wnioskiem, zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926

z pézn. zm.).

miejscowos¢, data podpis podmiotu sktadajacego wniosek

! Wiasciwe nalezy zaznaczyé X



