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Rzecznik Praw Pacjenta

Whniosek nalezy
wypetni¢ czytelnie,
dokonujgc wpisow

bez skredlen
i poprawek

Whiosek o przyznanie swiadczenia kompensacyjnego
z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych

Dane wnioskodawcy

nazwisko

Nowak

imie

Janina

numer PESEL
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w razie braku numeru PESEL:
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢ oraz data urodzenia

Przedmiot wniosku (prosze wybrac¢ jedng opcje).

O zakazenie biologicznym czynnikiem chorobotworczym

uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia

0 Smier¢ pacjenta

Data zdarzenia medycznego (jesli jest znana)

Data dowiedzenia sie o zdarzeniu medycznym

— {0 |9

Jesli wniosek dotyczy sSmierci pacjenta:

Dane zmartego pacjenta

nazwisko

imie

numer PESEL

w razie braku numeru PESEL:
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢ oraz data urodzenia

Relacja miedzy wnioskodawca a zmartym pacjentem

0 matzenstwo niepozostajgce w separaciji

[0 pokrewienstwo pierwszego stopnia
(rodzic lub dziecko zmartego)

O przysposobienie

[0 pozostawanie we wspdolinym pozyciu

O inna — jaka:

Dane przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy (jesli dotyczy)

nazwisko

imie

Dane petnomocnika (jesli dotyczy)

nazwisko

imie




Adres korespondencyjny

ulica, numer domu i lokalu

ul. Spacerowa 1/10

miejscowos¢é Gdansk

kod pocztowy 80-075
wojewodztwo pomorskie
Numer telefonu (jesli wnioskodawca posiada) 500 000 000

Adres poczty elektronicznej (jesli posiada)

janina-nowak@poczta-elektroniczna.pl

Podmiot leczniczy prowadzacy szpital, ktérego dotyczy wniosek

Szpital Powiatowy Sp. z 0.0. w Le$nej Dolinie, ul. Miejska 12

Uzasadnienie wniosku (w tym wskazanie faktéw, na ktérych wniosek jest oparty)

W zwigzku ze zlym samopoczuciem i narastajgcym boélem brzucha 10 wrzesnia 2023 roku zgtositam
sie na izbe przyje¢ do szpitala, gdzie po wstepnym przebadaniu stwierdzono zapalenie wyrostka.
Przyjeto mnie na oddziat chirurgii i tego samego dnia przeprowadzono operacje. Okres po operaciji
mijat standardowo, zaczetam dochodzi¢ do siebie, ale wieczorem nastepnego dnia pojawita sie
wysoka gorgczka. Okazato sie, ze doszto do zakazenia rany pooperacyjnej. Zaczeto podawac mi
antybiotyk i wprowadzono drenaz, ale mgj stan sie nie poprawiat. Rana sie mocno rozeszia i
konieczne bylo przeprowadzenie reoperacji, po ktorej przez kolejny tydzien bytam hospitalizowana.

Numer rachunku bankowego lub rachunku w spétdzielczej kasie oszczednosciowo-kredytowej
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1
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jesli wnioskodawca nie ma rachunku bankowego:

adres, na ktéry ma zosta¢ wystany przekaz pocztowy




Wymagane zatgczniki:

kopia posiadanej dokumentacji medycznej oraz innych dokumentéw TAK NIE O
potwierdzajgcych opisany stan faktyczny albo szczegoétowa informacja o braku
takich dokumentéw

potwierdzenie wniesienia optaty na rachunek bankowy Funduszu TAK NIE O
Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych (88 1130 1017 0020 1591 5120 0003)

oswiadczenie, ze w sprawie objetej wnioskiem nie toczy sie lub nie zostato TAK NIE O
prawomocnie zakonczone postepowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie,
rente lub zados¢uczynienie

oswiadczenie, ze wnioskodawca nie uzyskat odszkodowania, renty lub TAK NIE O
zadoscuczynienia od osoby odpowiedzialnej za szkode, w tym z tytutu
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

oswiadczenie, ze sad nie orzekt na rzecz wnioskodawcy obowigzku naprawienia TAK NIE O
szkody wyrzgdzonej przestepstwem lub zadoséuczynienia za doznang krzywde
albo nawigzki

jesli wniosek dotyczy smierci pacjenta: dokumenty potwierdzajgce, ze TAK O | NIE
wnioskodawca byt jego maizonkiem (niepozostajgcym w separacji), krewnym
pierwszego stopnia (tzn. dzieckiem lub rodzicem), osobg pozostajgcg w stosunku
przysposobienia lub osobg pozostajgcg we wspdélnym pozyciu

Pozostate zataczniki:

petnomocnictwo TAK O | NIE

inne: jakie TAK O | NIE

Oswiadczenie wnioskodawcy sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej

Jestem Swiadomy odpowiedzialnoSci karnej za ztoZzenie fatszywego osSwiadczenia.

Janina Nowak

podpis*

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze w sprawie objetej wnioskiem nie toczy sie lub nie zostato prawomocnie zakonczone
postepowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie, rente lub zado$céuczynienie.

Os$wiadczam, ze w sprawie objetej wnioskiem nie uzyskatem/am odszkodowania, renty lub
zadoscuczynienia od osoby odpowiedzialnej za szkode, w tym z tytutu ubezpieczenia odpowiedzialno$ci
cywilnej.

Oswiadczam, Ze sgd nie orzekt na mojg rzecz obowigzku naprawienia szkody wyrzgdzonej przestepstwem
lub zado$cuczynienia za doznang krzywde albo nawigzki.

Janina Nowak

podpis*

* wniosek sktadany w postaci elektronicznej nalezy podpisa¢ podpisem zaufanym, kwalifikowanym podpisem
elektronicznym lub podpisem osobistym



