
OŚWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ OSOBY 

ZMARŁEJ 

 

Miejscowość: ______________________, Data: ______________________ 

1. Dane osoby zmarłej (pacjenta): 

• Imię i nazwisko: __________________________ 

• PESEL: __________________________ 

2. Dane osoby wnioskującej (odbierającej dokumentację): 

• Imię i nazwisko: __________________________ 

• PESEL: __________________________ 

• Stopień pokrewieństwa/więzi z pacjentem: __________________________ 

• Dokument potwierdzający pokrewieństwo z pacjentem: _______________________ 

 

Oświadczenie 

Ja, niżej podpisana/y, oświadczam, że: 

1. Jestem osobą bliską zmarłego pacjenta, o którym mowa powyżej. 

2. Zgodnie z moją wiedzą, zmarły pacjent za życia nie wyraził sprzeciwu na 

udostępnienie dokumentacji medycznej po swojej śmierci. 

3. Żadna inna osoba bliska zmarłemu pacjentowi nie wniosła sprzeciwu przeciwko 

udostępnieniu mi dokumentacji medycznej. 

4. Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań (art. 

233 § 1 Kodeksu karnego), co potwierdzam własnoręcznym podpisem. 

 

 

 

______________________________ 

                                                                                                       podpis osoby wnioskującej            

 


