imie, nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie

data urodzenia

adres

OSWIADCZENIE O STATUSIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO / OSOBY BLISKIE)

Ja, nizej podpisana / podpisany, oswiadczam, ze wobec pacjenta (prosze wskazac imie, nazwisko i date
urodzenia, adres zamieszkania pacjenta):

jestem (prosze zaznaczy¢ odpowiednio):

[] opiekunem faktycznym,
[] osoba bliska.

W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U.2020.849 t.j.) (ustawy o prawach pacjenta).

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

WYCIAG Z PRZEPISOW

Opiekunem faktycznym pacjenta jest osoba sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad
pacjentem, ktdry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga (art. 3
ust. 1 p. 1 ustawy o prawach pacjenta).

Osobga bliska pacjenta jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia
w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana
przez pacjenta (art. 3 ust. 1 p. 2). Do tego grona zalicza sie w szczegdlnosci dzieci, wnuki, rodzicow,
dziadkow, rodzenstwo, matzonka, tesciéw, ziecia lub synowg pacjenta.
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