WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

CZESC A

(wypetnia pracownik Wojewddzkiej Komisji do Spraw Orzekania i Zdarzeniach Medycznych)

Data wptywu
wniosku

Podpis osoby
przyjmujacej
wniosek

CZESC B (wypetnia podmiot sktadajacy wniosek: pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy w przypadku
zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia; spadkobierca/y pacjenta w przypadku §mierci pacjenta)

DANE PACJENTA
IMIE \ NAZWISKO |
DATA URODZENIA
(ROK) (MIESIAC) (DZIEN)
PESEL

SERIA I NUMER DOKUMENTU
STWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

(jezeli posiada)

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

(jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO
DANE WSZYSTKICH SPADKOBIERCOW

(w przypadku $Smierci pacjenta, jezeli dotyczy)

IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO
IMIE NAZWISKO

WSKAZANIE, KTORY ZE SPADKOBIERCOW REPREZENTUJE
POZOSTALYCH W POSTEPOWANIU PRZED WOJEWODZKA KOMISJA DO
SPRAW ORZEKANIA O ZDARZENIACH MEDYCZNYCH

IMIE NAZWISKO

ADRES DO DORECZEN

KRAJ MIEJSCOWOSC

ULICA/OSIEDLE NUMER
DOMU/LOKALU

KOD POCZTOWY POCZTA

tel. kontaktowy




CZESC C (wypehia podmiot sktadajacy wniosek)

DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL

FIRMA:

(nalezy podaé¢ nazwg¢ podmiotu
leczniczego prowadzacego
szpital)

ADRES SIEDZIBY PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL

KRAJ MIEJSCOWOSC
ULICA/OSIEDLE NUMER

DOMU/LOKALU
KOD POCZTOWY POCZTA

ADRES SZPITALA (jezeli dotyczy)

KRAJ MIEJSCOWOSC
ULICA/OSIEDLE NUMER

DOMU/LOKALU
KOD POCZTOWY POCZTA

CZESC D (wypehia podmiot sktadajacy wniosek)

UZASADNIENIE WNIOSKU ZAWIERAJACE UPRAWDOPODOBNIENIE
ZDARZENIA, KTOREGO NASTEPSTWEM BYEO ZAKAZENIE, USZKODZENIE
CIALA, ROZSTROJ ZDROWIA ALBO SMIERC PACJENTA ORAZ SZKODY
MAJATKOWE] LUB NIEMAJATKOWE]







CZESC E WSKAZANIE PRZEDMIOTU WNIOSKU (wypetnia podmiot sktadajacy
wniosek zaznaczajac wlasciwg pozycjg X)

ZAKAZENIE

USZKODZENIE CIALA

ROZSTROJ ZDROWIA

SMIERC PACJENTA

CZESC F (wypehia podmiot sktadajacy wniosek wpisujac propozycje wysokosci
odszkodowania i zado$€uczynienia)

UWAGA!
Proponowana wysoko$¢ odszkodowania i zado§¢uczynienia 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 podmiot sktadajacy wniosek zatacza do wniosku nizej wymienione dokumenty:

1. DOWODY UPRAWDOPODABNIAJACE OKOLICZNOSCI WSKAZANE WE WNIOSKU (prosz¢ wymienié¢
w miar¢ mozliwosci te dowody)

2. POTWIERDZENIE UISZCZENIA OPLATY (whasciwe zaznaczy¢ X)
w wysokosci 200 zt na rachunek Matopolskiego Urzedu
Wojewddzkiego w Krakowie, 31-156 Krakéw, ul. Basztowa 22
prowadzony przez Narodowy Bank Polski O/O Krakéw,
nr rachunku: 08 1010 1270 0051 2222 3100 0000

3. POSTANOWIENIE O STWIERDZENIU NABYCIA SPADKU (wlasciwe zaznaczy¢ X)
W PRZYPADKU SMIERCI PACJENTA

4. PELNOMOCNICTWO DO REPREZENTOWANIA (wlasciwe zaznaczy¢ X)
POZOSTALYCH SPADKOBIERCOW, W PRZYPADKU
7t OZENIA WNIOSKU PRZEZ CO NAJMNIEJ JEDNEGO Z
NICH

CZESC H podmiot sktadajacy wniosek moze wskaza¢ osoby, ktére Wojewddzka Komisja w
celu wydania orzeczenia moze wezwac do ztozenia wyjasnien, a ktére moga posiadac
informacje istotne dla prowadzonego post¢powania:

IMIE I NAZWISKO: ADRES DO KORESPONDENCII:
1) 1)
2) 2)
3) 3)
MIEJSCOWOSC DATA PODPIS PODMIOTU SKEADAJACEGO WNIOSEK



OSWIADCZENIE

OSWIADCZAM', ZE W ZWIAZKU Z TYM SAMYM ZDARZENIEM:

NIE TOCZY SIE POSTEPOWANIE W PRZEDMIOCIE ODPOWIEDZIALNOSCI
ZAWODOWEJ OSOBY WYKONUJACEJ ZAWOD MEDYCZNY

NIE TOCZY SIE POSTEPOWANIE KARNE W SPRAWIE O PRZESTEPSTWO

PRAWOMOCNIE NIE OSADZONO SPRAWY O ODSZKODOWANIE LUB
ZADOSCUCZYNIENIE PIENIEZNE

NIE TOCZY SIE POSTEPOWANIE CYWILNE W SPRAWIE O ODSZKODOWANIE LUB
ZADOSCUCZYNIENIE PIENIEZNE

MIEJSCOWOSC DATA PODPIS PODMIOTU SKELADAJACEGO WNIOSEK

OSWIADCZENIE

Wraz ze zwrotem wniosku bez rozpatrzenia podmiotowi sktadajacemu wniosek, w przypadku
gdy jest on niekompletny lub nienalezycie optacony, Malopolski Urzad Wojewddzki
w Krakowie dokonuje zwrotu wniesionej oplaty 200 zt'. Zwrotu optaty nalezy dokonag:

przekazem pocztowym na adres do dorgczen wskazany we wniosku o
ustalenie zdarzenia medycznego;

przelewem na rachunek bankowy (prosz¢ wpisa¢ nazw¢ banku i numer
rachunku bankowego)

w kasie Matopolskiego Urzedu Wojewddzkiego w Krakowie - odbidr
osobisty

MIEJSCOWOSC DATA PODPIS PODMIOTU SKEADAJACEGO WNIOSEK

1 . . .
Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
*informacja nie jest obowigzkowa




