WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

WOJEWODZKA KOMISJA DO SPRAW ORZEKANIA
O ZDARZENIACH MEDYCZNYCH W BIALYMSTOKU

15-213 Bialystok, ul. Mickiewicza 3

Data wptywu wniosku (wypefnia sekretariat komisji)

Sygn. sprawy (wypetnia sekretariat komis;ji)

1. DANE PACJENTA

1.1.

Nazwisko

1.2. Imie (imiona)

1.3.

Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 1.4. Numer PESEL albo seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ (jezeli posiada)

2. PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY PACJENTA (jezeli dotyczy)

2.1

Nazwisko

2.2. Imig (imiona)

3. SPADKOBIERCY PACJENTA (jezeli dotyczy)

Lp. | 3.1. Nazwisko 3.2. Imie (imiona)

1.

2.

3.

4.
4. WSKAZANIE SPADKOBIERCY REPREZENTUJACEGO POZOSTALYCH SPADKOBIERCOW (jezeli dotyczy)
4.1. Nazwisko 4.2. Imig (imiona)

5. ADRES DO DORECZEN (dotyczy podmiotu sktadajacego wniosek)

5.1.

Kraj 5.2. Poczta

5.3. Kod pocztowy

54.

Miejscowosé 5.5. Ulica

5.6. Numer domu 5.7. Numer lokalu

6. DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL

6.1.

Firma podmiotu leczniczego prowadzacego szpital

ADRES SIEDZIBY PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL

6.2.

Kraj 6.3. Poczta

6.4. Kod pocztowy

6.5.

Miejscowosé 6.6. Ulica

6.7. Numer domu 6.8. Numer lokalu

ADRES SZPITALA (jezeli dotyczy)

6.9.

Kraj 6.10. Poczta

6.11. Kod pocztowy

6.12. Miejscowosc 6.13. Ulica

6.14. Numer domu | 6.15. Numer lokalu




7. UZASADNIENIE WNIOSKU

zawierajgce uprawdopodobnienie zdarzenia, ktérego nastepstwem byto zakazenie, uszkodzenie ciata, rozstréj zdrowia
albo $mier¢ pacjenta oraz szkody majgtkowej lub niemajgtkowej wynikajacej z tego zdarzenia




8. PRZEDMIOT WNIOSKU"

1. [0 ZAKAZENIE PACJENTA BIOLOGICZNYM CZYNNIKIEM CHOROBOTWORCZYM
2. [ USZKODZENIE CIALA PACJENTA

3. [ ROZSTROJ ZDROWIA PACJENTA

4. [0 SMIERC PACJENTA

9. PROPOZYCJA WYSOKOSCI ODSZKODOWANIA | ZADOSCUCZYNIENIA?)

9.1. Kwota (w zt) 9.2. Stownie ztotych

DO WNIOSKU ZALACZAM:
1. Dowody uprawdopodabniajgce okolicznosci wskazane we wniosku (wymienic):

2. Potwierdzenie uiszczenia optaty w wysokosci 200 zt na rachunek Podlaskiego Urzedu Wojewddzkiego w Biatymstoku:
94 1010 1049 0000 3922 3100 0000, tytutem: optata za ztoZzenie wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego.

3. W przypadku smierci pacjenta (zaznaczy¢ witasciwe ,.X”):

[ postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku,
[] petnomocnictwo do reprezentowania pozostatych spadkobiercéw pacjenta, w przypadku ziozenia wniosku przez
€0 najmniej jednego z nich.

DODATKOWE INFORMACJE:
= Dzien, w ktérym nastgpito zdarzenie medyczne:

= Dzien, w ktérym podmiot sktadajgcy wniosek dowiedziat sie o zdarzeniu medycznym:

Miejscowos$é, data Czytelny podpis podmiotu skfadajacego wniosek

) Zaznaczy¢ wfasciwe X" 1, 2 lub 3 — jezeli podmiotem sktadajgcym wniosek jest pacjent lub przedstawiciel ustawowy pacjenta,
4 — jezeli podmiotem skfadajgcym wniosek jest spadkobierca pacjenta lub spadkobierca pacjenta reprezentujgcy pozostatych
spadkobiercow pacjenta.

2) Kwota nie wyzsza niz okreSlona w art. 67k ust. 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz. U. z 2016 r. poz. 186). Maksymalna wysoko$¢ S$wiadczenia wynosi: 100 000 zt — w przypadku zakazenia,
uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta, 300 000 zt — w przypadku $mierci pacjenta.



Imig i nazwisko podmiotu sktadajgcego wniosek

Adres podmiotu skfadajgcego wniosek

Numer telefonu kontaktowego

Wojewddzka Komisja

do Spraw Orzekania

0 Zdarzeniach Medycznych
w Biatymstoku

OSWIADCZENIE
do wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego

Majgc na uwadze art. 67b ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz. U. z 2016 r. poz. 186 ) oswiadczam na podstawie
posiadanych przeze mnie informacji, ze w zwigzku ze zdarzeniem bedgcym przedmiotem
wniosku

— toczy sie / nie toczy sie” postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;
osoby wykonujgcej zawod medyczny;

— toczy sie / nie toczy sie” postepowanie karne w sprawie o przestepstwo;

— prawomochie osgdzono sprawe / nie osgdzono sprawy” o odszkodowanie lub
zadoscuczynienie pieniezne;

— toczy sie / nie toczy sie” postepowanie cywilne w tej sprawie.

niewtasciwe skreslic):
Podpis podmiotu sktadajgcego wniosek

Miejscowosc, data

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych objetych wnioskiem, zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).

Miejscowosc, data Podpis podmiotu sktadajgcego wniosek


http://pl.wikipedia.org/wiki/29_sierpnia
http://pl.wikipedia.org/wiki/1997
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20021010926

