WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

CZESC A
(wypetnia Wojewddzka Komisja do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie)
01. Data wptywu wniosku 02. Sygnatura akt 03. Podpis osoby przyjmujacej wniosek
WN-V.968.
CZESCI B-H

(wypetnia podmiot sktadajacy wniosek: pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, a w przypadku $mierci pacjenta - spadkobierca/y pacjenta,
spadkobierca reprezentujacy pozostalych spadkobiercéw, pelnomocnik)

CZESCB
DANE PACJENTA
01. Imi¢ 02. Nazwisko
03. Data urodzenia /dd/mm/rrrr/ 04. Numer PESEL
05. Rodzaj dokumentu tozsamosci (jezeli posiada) 06. Seria i numer dokumentu

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (jezeli dotyczy)
(w szczegoblnoscei sa nim: rodzice - w przypadku matoletniego dziecka, opiekunowie - w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie
oraz matoletniego dziecka, gdy zachodza ku temu powody, kurator, inni)

01. Imi¢ 02. Nazwisko

DANE WSZYSTKICH SPADKOBIERCOW (uzupelnia si¢ w przypadku, gdy doszlo do $mierci pacjenta)

01. Imie 02. Nazwisko
03. Imi¢ 04. Nazwisko
05. Imi¢ 06. Nazwisko
07. Imie 08. Nazwisko
09. Imi¢ 10. Nazwisko
11. Imig 12. Nazwisko

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

01. Imi¢ 02. Nazwisko

Do niniejszego wniosku nalezy dotaczy¢:

Postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku w przypadku $mierci pacjenta &

Pelnomocnictwo do reprezentowania pozostatych spadkobiercéw, w przypadku ztozenia wniosku przez co

najmniej jednego z nich W (wzér pelnomocnictwa stanowi zatacznik do wniosku)

(1) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
(*) informacja nie jest obowigzkowa



WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

WSKAZANIE PELNOMOCNIKA, JEZELI ZOSTAE. USTANOWIONY
01. Imi¢ 02. Nazwisko

03. Nazwa kancelarii w przypadku ustanowienia profesjonalnego pelnomocnika

Do niniejszego wniosku nalezy dotaczy¢:

Petnomocnictwo do reprezentowania pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, spadkobiercy/6w &

ADRES DO DORECZEN

pacjenta przedstawiciela ustawowego spadkobiercy reprezentujacego pozostatych spadkobiercéw petnomocnika
01. Kraj 02. Miejscowosé
03. Ulica/osiedle 04. Numer domu 05. Numer lokalu
06. Kod pocztowy 07. Poczta 08. Telefon kontaktowy*

ADRES PODMIOTU SKEADAJACEGO WNIOSEK *(jezeli jest inny niz adres do doreczen)

01. Kraj 02. Miejscowosé

03. Ulica/osiedle 04. Numer domu 05. Numer lokalu

06. Kod pocztowy 07. Poczta 08. Telefon kontaktowy*
CZESC C

DANE PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL

FIRMA / NAZWA PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL

NAZWA SZPITALA, KTOREGO WNIOSEK DOTYCZY

ODDZIAL*

ADRES SIEDZIBY PODMIOTU LECZNICZEGO PROWADZACEGO SZPITAL / ADRES SZPITALA (jezeli dotyczy)

01. Kraj 02. Miejscowosé
03. Ulica/osiedle 04. Numer domu 05. Numer lokalu
06. Kod pocztowy 07. Poczta

(1) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
(*) informacja nie jest obowigzkowa
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(1) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
(*) informacja nie jest obowigzkowa 3



WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

CZESCE
WSKAZANIE PRZEDMIOTU WNIOSKU  (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jeden przedmiot wniosku)

Zakazenie Uszkodzenie ciala Rozstroj zdrowia Smier¢ pacjenta
CZESCF

WSKAZANIE WYSOKOSCI PROPOZYCJI ODSZKODOWANIA
(wypetnia podmiot sktadajacy wniosek wpisujac stownie propozycje wysokosci odszkodowania i zado$¢uczynienia)
UWAGA!!! PROPONOWANA WYSOKOSC ODSZKODOWANIA I ZADOSCUCZYNIENIA NIE MOZE BYC WYZSZA NIZ:
100.000 zt - w przypadku zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta
stownie:
300.000 zt - w przypadku $mierci pacjenta

stownie:

CZESC G
ZALACZNIKI DO WNIOSKU
PODMIOT SKEADAJACY WNIOSEK ZALACZA DO WNIOSKU NIZEJ WYMIENIONE DOKUMENTY:

Dowody uprawdopodobniajace okolicznosci wskazane we wniosku

(prosze wymieni¢ w miar¢ mozliwosci te dowody)

Potwierdzenie uiszczenia optaty w wysokosci 200 zt

wplata 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

(1) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
(*) informacja nie jest obowigzkowa



WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO
CZESCH
WSKAZANIE SWIADKOW, INNYCH DOWODOW ©

Podmiot skladajacy wniosek moze wskazaé osoby, ktore Wojewédzka Komisja w celu wydania orzeczenia moze wezwa¢ do
zlozenia wyjasnien, a ktore moga posiada¢ informacje istotne dla prowadzonego postepowania:

01. Imi¢ 02. Nazwisko

03. Kraj 04. Miejscowos¢

05. Ulica/osiedle 06. Numer domu 07. Numer lokalu
08. Kod pocztowy 09. Poczta

01. Imi¢ 02. Nazwisko

03. Kraj 04. Miejscowos¢

05. Ulica/osiedle 06. Numer domu 07. Numer lokalu
08. Kod pocztowy 09. Poczta

01. Imi¢ 02. Nazwisko

03. Kraj 04. Miejscowos¢

05. Ulica/osiedle 06. Numer domu 07. Numer lokalu
08. Kod pocztowy 09. Poczta

Podmiot skladajacy wniosek moze ponadto wskaza¢ inne wnioski dowodowe np.:
- wniosek o opini¢ lekarza z danej dziedziny medycyny,
- 0 dodatkowa dokumentacje medyczng z innych podmiotéw (w takim przypadku nalezy oznaczy¢ te podmioty).

/ imie i nazwisko / / miejscowos$¢, data / / podpis podmiotu
sktadajgcego wniosek /

(1) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
(*) informacja nie jest obowigzkowa



WNIOSEK O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO

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

/ miejscowos$¢, data / / podpis podmiotu sktadajgcego wniosek /

OSWIADCZENIE

Wraz ze zwrotem wniosku bez rozpatrzenia, a takze w przypadku umorzenia postgpowania oraz w przypadku orzeczenia
o zdarzeniu medycznym, gdy Wojewd6dzka Komisja tak postanowi, Matopolski Urzad Wojewddzki w Krakowie dokonuje!
zwrotu wniesionej optaty w sposéb wskazany w niniejszym oswiadczeniu. Zwrotu oplaty nalezy dokona¢:

przekazem pocztowym na adres wskazany ponizej

01. Imi¢ 02. Nazwisko

03. Kraj 04. Miejscowos¢

05. Ulica/osiedle 06. Numer domu 07. Numer lokalu
08. Kod pocztowy 09. Poczta

w kasie Matopolskiego Urzedu Wojewddzkiego w Krakowie - odbiér osobisty
przelewem na rachunek bankowy

Numer rachunku bankowego

/ miejscowos$¢, data / / podpis podmiotu sktadajgcego wniosek /

(1) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
(*) informacja nie jest obowigzkowa 6



