WZÓR WNIOSKU

      pieczęć wpływu




        
WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

I. DANE PACJENTA:


1. Imię i nazwisko: ……………………………………………………………...........................……………….

2. Data urodzenia: ……………………............………  3. PESEL:………………..........……………………..

4. Seria i nr dokumentu stwierdzającego tożsamość (jeżeli posiada): ……….......…………..…….

5. Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego ( jeżeli dotyczy ): ……………………………………………………………………………………………………….......…………………….

6. Imiona i nazwiska wszystkich spadkobierców ( jeżeli dotyczy ):

…………………………………………………………………………….................................…………………..….

…………………………………………………………………….................................………………………..…….

……………………………………………………………………………….................................……...……………

7. Wskazanie spadkobiercy, który reprezentuje pozostałych spadkobierców (jeżeli dotyczy):

…………………………………………………………………………….................................…………..………….

8. Adres do doręczeń: ………………………………………….......................……………….………….......

………………………………………………………………………………….................................………………...

II. DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZĄCEGO SZPITAL:

1. Firma: ………………………………………...............................………………………………………………

…………………………………………………….................................……………………………………………...

2. Adres siedziby:………………………………..…...........................……………………………………………

…………………………………………………..................................………………………………………………..

3. Adres szpitala:………………………............................……………..…………………………………………

…………………………………………………….................................……………………………………………...

III. UZASADNIENIE WNIOSKU ( zawierające uprawdopodobnienie zdarzenia, którego następstwem było zakażenie, uszkodzenie ciała, rozstrój zdrowia albo śmierć pacjenta oraz szkody majątkowej lub niemajątkowej ) – w razie potrzeby ciąg dalszy na odrębnych kartach: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
IV. PRZEDMIOT WNIOSKU ( właściwe należy zaznaczyć X)

  ZAKAŻENIE


  USZKODZENIE CIAŁA


  ROZSTROJ ZDROWIA


  ŚMIERĆ

spowodowane ( właściwe należy zaznaczyć x)

DIAGNOZĄ


LECZENIEM/ZABIEGIEM 


ZASTOSOWANIEM PRODUKTU LECZNICZEGO


ZASTOSOWANIEM WYROBU MEDYCZNEGO

V. PROPOZYCJA WYSOKOŚCI ODSZKODOWANIA I ZADOŚĆUCZYNIENIA

Propozycja wysokości odszkodowania i zadośćuczynienia nie może być wyższa niż:

1. 100.000 zł – w przypadku zakażenia, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia pacjenta,

2. 300.000 zł – w przypadku śmierci pacjenta

zgodnie z art. 67 k ust. 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz. U. z 2009r. Nr 52, poz. 417 z późn. zm. )


VI. ZAŁĄCZNIKI

1. Dowody uprawdopodobniające okoliczności wskazane we wniosku ( wymienić ) – w razie potrzeby ciąg dalszy na odrębnych kartach

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

2. Postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku w przypadku śmierci pacjenta

3. Pełnomocnictwo do reprezentowania pozostałych spadkobierców, w przypadku złożenia wniosku przez co najmniej jednego z nich

4. Potwierdzenie uiszczenia opłaty za złożenie wniosku  w wysokości 200 zł.

VII. OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że w związku z tym samym zdarzeniem:

nie toczy/toczy̽  się postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej osoby wykonującej zawód medyczny

nie toczy/toczy̽  się postępowanie karne w sprawie o przestępstwo

prawomocnie nie osądzono/osądzono̽ sprawy o odszkodowanie lub zadośćuczynienie pieniężne

nie toczy/toczy̽ się postępowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie lub zadośćuczynienie pieniężne

̽ skreślić niewłaściwe


      miejscowość, data                                       podpis podmiotu składającego wniosek

             Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych objętych wnioskiem, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002r., Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) i oświadczam, iż informacje i dane podane we wniosku są prawdziwe.


      miejscowość, data                                       podpis podmiotu składającego wniosek

