Sygn. akt: I Ns 35/17
POSTANOWIENIE
Dnia 27 marca 2018 r.
Sad Rejonowy w Zawierciu I Wydzial Cywilny
w skladzie nastepujacym:
Przewodniczacy: SSR Agnieszka Wolak
Protokolant: sekretarz sadowy Monika Miskiewicz
po rozpoznaniu w dniu 16 marca 2018 r. w Zawierciu na rozprawie
sprawy z wniosku W. S.
zudzialem M. G. (1),Z.G.,Z.S.,,G.W,,D.M.,A.S.,,K.S.,Z. B.,, A W. (1), T. Z.
o stwierdzenie nabycia praw do spadku po J. G.

1.stwierdza, ze spadek po J. G. z d. G. ¢.M. i R., zmarlej dnia 23 grudnia 2010r. w S., ostatnio stale zamieszkalej w
C., na podstawie testamentu ustnego z dnia 9 grudnia 2010r., sporzadzonego w S., ktorego tre$¢ zostala stwierdzona
poprzez zeznania $wiadkdéw zlozone przed Sadem Rejonowym w Zawierciu w sprawie sygn. akt I Ns 653/11 nabyl
wprost W. S. s.K. i J. w calosci,

2.nakazuje pobra¢ od wnioskodawcy W. S. na rzecz Skarbu Panstwa — Sagdu Rejonowego w Zawierciu kwote 720,64
(siedemset dwadzieScia 64/100) zlotych tytulem nieuiszczonej czeéci kosztéw sadowych,

3.pozostale koszty postepowania znosi wzajemnie pomiedzy wnioskodawca a uczestnikami postepowania.
Odpis postanowienia prawomocnego w dniu 24.10.2018 r.
wydano Z. G.

za pobraniem 6,00 zlotych tytulem

oplat sadowych

Z.,dnia 26.02.2019 T.

Do Starostwa Powiatowego w Z.

Sad Rejonowy w Zawierciu Wydzial I Cywilny

w zalaczeniu przesyla odpis prawomocnego z dniem
24.10.2018r postanowienia do dalszego

zalatwienia, nadmieniajac, ze spadkobierca

M. G. (1) zam42-450 C., ul. (...)

Przedmiotem spadku sg nieruchomos$ci w C. i W.



Sygn. akt I Ns 35/17

UZASADNIENIE

Whnioskodawca W. S. wniost o stwierdzenie, iz spadek po J. G. zmarlej w dniu 23 grudnia 2010r. w S., ostatnio
zamieszkatej w C. przy ul. (...), nabyl w caloSci W. S. na podstawie testamentu ustnego, ktory zostal wygloszony przez
spadkodawczynie przy $wiadkach, a ich zeznania zostaly spisane w sprawie sygn. akt I Ns 653/11 Sadu Rejonowego
w Zawierciu. Jako uczestnikow postepowania wnioskodawca wskazal we wniosku spadkobiercow nalezacych do
ustawowego kregu dziedziczenia: A. W. (2), Z. B.,, T.Z., A. S., D. M., M. G. (1), W. W. (1), H. G..

W uzasadnieniu wniosku wnioskodawca wskazal, ze spadkodawczyni nie zawarla zwigzku malzenskiego oraz nie
posiadala dzieci. Chwili otwarcia spadku nie dozyli rowniez matka spadkodawczyni R. G., jej ojciec M. G. (1),
ani jedyna siostra spadkodawczyni L. G.. Jedynymi ustawowymi spadkobiercami J. G. sa zstepni rodzenistwa ojca
spadkodawczyni M. G. (1) oraz siostra jej matki A. W. (2) i coérka siostry matki spadkodawczyni Z. B.. Zmarta
pozostawila testament ustny, sporzadzony w dniu 9.12.2010r. w S., ktorego tre$c zostala potwierdzona przez §wiadkoéw
w sprawie sygn. akt I Ns 653/11 przed Sadem Rejonowym w Zawierciu, w ktorym do calosci spadku powolala
wnioskodawce W. S.. Spadkodawczyni cierpiala na reumatoidalne zapalenie stawoéw. W wyniku tej choroby nie miala
mozno$ci pisania. Testament oglosila w chwili, gdy jej stan zdrowia ulegl kategorycznemu pogorszeniu. W ciggu doby
od wygloszenia testamentu spadkodawczyni stracila przytomno$¢, a po kilkunastu dniach zmarla. W sktad spadku nie
wchodzi gospodarstwo rolne. Spadkobierca nie skladal do chwili zlozenia wniosku o$wiadczenia o przyjeciu spadku
lub jego odrzuceniu. Spadkobiercy ustawowi nie zrzekali sie dziedziczenia.

W oparciu o powolane we wniosku akta sprawy sygn. I Ns 653/11 Sad ustalil ponadto, iz do grona ustawowych
spadkobiercoéw nalezy rowniez Z. S., wobec czego na podstawie art. 510 kpc postanowieniem z dnia 26 lutego 2013r.
zostal on wezwany do udzialu w sprawie w charakterze uczestnika postepowania (k.13 akt).

W pisemnej odpowiedzi na wniosek uczestnik Z. S. wnosil o stwierdzenie nabycia spadku po zmarlej w dniu 23 grudnia
2010r. J. G. przez spadkobiercow ustawowych, a takze uznanie W. S. za niegodnego dziedziczenia i powolanie dowodu
z opinii bieglego lekarza dla oceny czy w dacie sporzadzenia rzekomego testamentu ustnego zachodzila obawa rychlej
$mierci spadkodawczyni oraz czy spadkodawczyni byla w stanie sporzadzi¢ testament wlasnoreczny o tresci ,,Chce,
aby wszystko, co mam dostal W.”. (k.15-16 akt) Odpowiedz na wniosek zawierala takze dalsze wnioski dowodowe.
Uczestnik kwestionowal, aby J. G. sporzadzila testament ustny, albo byl to testament wazny, na mocy ktoérego
wnioskodawca bylby spadkobierca zmarlej w dobrej wierze. Wedlug uczestnika Swiadkowie testamentu ustnego nie
zlozyli zgodnych zeznah w tym zakresie przed sadem. Zmarla miala powolaé do spadku osobe W., nie wskazala
natomiast, o kogo chodzi. Podanie samego imienia jest niewystarczajace dla uznania testamentu za wazny i skuteczny.
Nadto jest wysoce watpliwe, aby zmarla w ogole dokonala rozrzadzenia w sposéb wskazany przez $wiadkow, gdyz ich
zeznania ro6znig sie w istotny dla sprawy sposob. Wedlug uczestnika J. G. zostala przyjeta do szpitala na zaplanowana
hospitalizacje. Jej choroba nie byla tego rodzaju, ze przyjecie do szpitala mogloby sie laczy¢ z obawa rychlej $mierci.
Zmarla chorowala reumatologicznie przez wiele lat. Choroba, w zwiazku z ktéra zostala przyjeta do szpitala nie
byla przyczyna jej $mierci. Zmarla do ostatniej chwili miala mozliwoé¢ sporzadzenia testamentu w formie zwykle;j.
Szczegolnie, ze wedlug Swiadkow jej ostatnia wola zawierala sie w jednej linijce tekstu. Gdyby zmarla rzeczywiscie
chciala sporzadzi¢ testament, to spisalaby go wlasnorecznie. Wbrew temu, co twierdzili swiadkowie, mogla pisac,
gdyz wezeéniej sporzadzala chocby kartki $wigteczne dla rodziny. Nadto podpisywala sie na dokumentach. Szczeg6lne
zastrzezenia budzi fakt, ze lekarz prowadzacy, zgodnie ze zlozonymi zeznaniami, nie odnotowala nigdzie faktu
sporzadzenia testamentu, pomimo obowiazku utrwalania wszelkich istotnych zdarzen majacych miejsce na terenie
szpitala. Swiadkowie testamentu B. i A. T. bezpoérednio po §mierci zaprzeczyli wobec rodziny, ze zmarla pozostawila
testament, albo ze w sprawie testamentu cokolwiek wiedzieli. Natomiast w trakcie czynno$ci przestluchania w
charakterze §wiadkow testamentu ustnego o$wiadczyli, ze od poczatku traktowali o§wiadczenie nazwane przez zmarta
jako jej ostatnia wola, jako testament. Ich zachowanie jest niewytlumaczalne. Do ostatnich chwil przed posiedzeniem



sadowym odmawiali rodzinie wskazania osoby rzekomego spadkobiercy. Nadto W. S. wraz ze swoim bratem i
w porozumieniu z p.Z. B. bezpos$rednio po Smierci zagarneli caly majatek zmarlej. Do domu w C. przy ul. (...),
wchodzacego w sklad spadku po J. G., wprowadzil sie J. S. (1) nie dysponujac do tego zadnym upowaznieniem.
Bylo to na dlugo przed ujawnieniem treéci testamentu ustnego. Pieniadze, bizuteria, kosztownosci zaginely w czasie
rzekomego wlamania do domu. Okoliczno$ci tego zdarzenia sa wyjatkowo niejasne. Postepowanie wnioskodawcy, jego
brata i Z. B. spotkalo sie wérdd calej rodziny z powszechng krytyka i przekonaniem, ze usiluje sie zagarna¢ majatek
zmarlej w sposéb wyjatkowo podejrzany. Dlatego w Swietle art. 928 § 1 pkt.3 ke, a to Swiadomego powolywania sie na
niesporzadzony przez zmarla testament, wnioskodawca winien zostaé uznany za niegodnego dziedziczenia.

Uczestnik Z. B. przychylala sie do wniosku, potwierdzala okoliczno$ci wskazane we wniosku. Natomiast spadkobiercy
ze strony ojca spadkodawczyni kwestionowali fakt sporzadzenia testamentu ustnego przez J. G. i okoliczno$ci
wskazywane przez wnioskodawce oraz popierali stanowisko wyrazone przez uczestnika Z. S. i jego pelnomocnika.
(k.42-44 akt)

Sad Rejonowy ustalil i zwazyl co nastepuje :

Zapewnienie spadkowe na podstawie art.671 kpc odebrano od wnioskodawcy W. S. i uczestniczki T. Z., poniewaz
wnioskodawca nie posiadal pelnej wiedzy na temat kregu ustawowych spadkobiercéw J. G. od strony ojca
spadkodawczyni, ktora byla dla niego ciocia. (k.44-45 akt). Na podstawie zapewnien spadkowych oraz odpisow aktow
stanu cywilnego ustalono, ze spadkodawczyni J. G. zmarla w dniu 23 grudnia 2010r. w S. w Wojewddzkim Szpitalu
(...), ostatnio na stale zamieszkiwala w C.. Byla panna. Nie miala zadnych dzieci wlasnych, ani przysposobionych.
Jej rodzice M. i R. G. zmarli przed niag — M. G. (1) w dniu 14 pazdziernika 1994r., a R. G. w dniu 23 czerwca 2010r.,
czyli pot roku wezedniej. Jedyna siostra L. G. zmarla w 1972r., miala 20 lat, nie miala dzieci. Do kregu ustawowych
spadkobiercow J. G. nalezeli zatem zstepni rodzenstwa jej ojca oraz siostra matki A. W. (2) i jedyna coérka drugiej
siostry matki spadkodawczyni J. S. (2), zmarlej w dniu 8.05.2011r. — Z. B.. Ojciec spadkodawczyni M. G. (1) mial 3
braci: F. S., ktory zmarl w dniu 29.05.1980r., S. G., zmartego w dniu 25.10.2007r. i T. G., zmarlego w dniu 7.03.1999r.
F. S. pozostawil troje dzieci: T.Z., A. S.1Z. S.. S. G. pozostawil zone H. G., corke D. M. i syna M. G. (1). T. G. pozostawil
syna Z. G. i corke W. W. (1). Wnioskodawca W. S. jest wnuczkiem A. W. (2). Poza ustnym testamentem, na ktory
powoluje sie wnioskodaweca, J. G. nie sporzadzila innych testamentow. Nikt nie zawieral ze spadkodawczynia umowy
zrzeczenia sie dziedziczenia, nie skladal tez oS§wiadczen o przyjeciu, badz odrzuceniu spadku. (k.44-45 akt, odpisy
aktow stanu cywilnego- k.5-12, 555, 560-573 akt)

W toku postepowania zmarla w dniu 20.12.2014r. A. W. (2) (k.306 — odpis aktu zgonu), a jej spadkobiercami sa corki
A.W. (1) iK. S., bowiem syn R. W. zmarl w dniu 19.05.2016r., a jego spadkobierczyniami sa siostry A. W. (1) i K. S..
(protokél przyjecia o§wiadczen o przyjeciu spadku w formie aktu notarialnego z dnia 28.03.2015r. w aktach sygn. I
Ns 437/15 tut. Sadu, k.456 — odpis aktu zgonu R. W., k.462-463 — odpis aktu pos§wiadczenia dziedziczenia spadku po
R. W.). Ponadto w dniu 15.06.2015r. zmarla uczestniczka W. W. (1), ktorej spadkobierca zgodnie z postanowieniem
Sadu Rejonowego w Myszkowie z dnia 2.11.2015r. sygn. akt I Ns 1214/15 jest uczestnik G. W.. (k.371-372 akt) W dniu
15.09.2016r. zmarta takze H. G., pozostawiajac jako spadkobiercow uczestnikow D. M. i M. G. (1). (k.470 — odpis aktu
zgonu)

Zgodnie z tredcig art. 952 § 1i 2 kc jezeli istnieje obawa rychlej Smierci spadkodawcy albo jezeli wskutek szczegélnych
okoliczno$ci zachowanie zwyklej formy testamentu jest niemozliwe lub bardzo utrudnione, spadkodawca moze
o$wiadczy¢ ostatnia wole ustnie przy jednoczesnej obecnoéci co najmniej trzech §wiadkéw. Tresé testamentu moze
by¢ stwierdzona w ten sposob, ze jeden ze Swiadkow albo osoba trzecia spisze o$wiadczenie spadkodawcy przed
uplywem roku od jego zlozenia, z podaniem miejsca i daty o§wiadczenia oraz miejsca i daty sporzadzenia pisma, a
pismo to podpisza spadkodawca i dwaj Swiadkowie albo wszyscy $wiadkowie. Jednakze § 3 art.952 ke przewiduje,
ze w wypadku, gdy tre$¢ testamentu ustnego nie zostala w powyzszy sposob stwierdzona, mozna ja w ciggu sze$ciu
miesiecy od dnia otwarcia spadku stwierdzi¢ przez zgodne zeznania Swiadkow zltozone przed sadem.



W sposo6b przewidziany w art. 952 § 3 kc tre$¢ testamentu ustnego J. G. zostala stwierdzona juz po jej $émierci
przez $wiadkow testamentu ustanego B. T. (1), A. T. i M. S.. Swiadkowie zlozyli zeznania co do tresci testamentu i
okolicznoSci jego sporzadzenia przed Sadem Rejonowym w Zawierciu jako sadem spadku w sprawie sygn. akt I Ns
653/11. Uczestnikami tego postepowania byli wszyscy spadkobiercy nalezacy do ustawowego kregu dziedziczenia, a
sprawe wszczeto na wniosek Z. B.. (k.46-50 akt sygn. I Ns 653/11 tut. Sadu)

Swiadkowie B. i A. T. to wieloletni przyjaciele spadkodawczyni J. G. — znali sie od ok. 35 lat, natomiast M. S., to jej
lekarz prowadzacy przez ostatnie 3-4 lata za Szpitala (...) w S.. Po stronie $wiadkow testamentu nie stwierdzono zadnej
z okolicznos$ci okre$lonych w przepisach art. 956 kc i art.957 ke, w ktorych wskazano kto nie moze by¢ $wiadkiem
testamentu.

Swiadkowie ci w ocenie Sadu zlozyli calkowicie zgodne i spojne zeznania dotyczace zaréwno wyrazonej ustnie przez
J. G. ostatniej woli, jak i okoliczno$ci, w jakich doszto do wyrazenia przez nia testamentu. W dniu 9 grudnia 2010r. J.
G. zostala przewieziona transportem medycznym ze swojego domu w C. do Wojewddzkiego Szpitala (...). B. w S. na
Oddziat Reumatologiczny. J. G. byla oslabiona, lezala, nie byla w stanie usiaé¢, dlatego zostala przetransportowana do
szpitala, a nastepnie pod opieka sanitariusza i pielegniarki zawieziona winda na 9 pietro, na ktérym miesci sie Oddzial
Reumatologiczny. Juz w sali szpitalnej B. T. (1) wraz z K. S. pomogly przebrac sie J. G., po czym w celu przeprowadzenia
badania lekarskiego przyszta M. S.. W czasie przebierania spadkodawczyni A. T. pozostal na korytarzu, a gdy przyszia
pani doktor takze K. S. i B. T. (1) opuécily sale, przy czym B. T. z mezem pozostali na korytarzu, a K. S. zjechala na
dol, zeby kupié artykuly spozywcze dla J. G.. Po chwili na prosbe J. G. §wiadek M. S. poprosila pozostalych swiadkow,
zeby weszli do sali. J. G. przekazala im wowczas swoja wole mowiac, ze gdyby umarla, to chce, aby wszystko po niej
dostal W.. Malzonkowie T. wiedzieli, ze chodzi tu o W. S.. Natomiast M. S. zapytala kim jest W. i spadkodawczyni
wyjasnila, ze jest jej chrze$niakiem. Spadkodawczyni nie thumaczyla $wiadkom dlaczego podjela taka decyzje. Nie
wskazywala tez o jaki majatek chodzi. J. G. zmarla w czasie tego pobytu szpitalnego w dniu 23.12.2010r., a wiec po
14 dniach. Malzonkowie T. nie mieli juz mozliwoS$ci spotkac sie ze spadkodawczynig, gdyz nastepnego dnia jej stan
znacznie sie pogorszyl, zostala przeniesiona na Oddzial Intensywnej Terapii i tam zmarla z powodu sepsy. W dniu
przyjecia, co zeznala B. T. (1), byla bardzo slaba i nie mogta pisaé. Malzonkowie T. o wyrazeniu ostatniej woli przez J.
G. powiadomili jeszcze w szpitalu (...), jako czlonka jej rodziny — kuzynke.

Swiadek M. S. w swoich zeznaniach uzupekila, ze w czasie badania pacjentki w sali nie bylo nikogo. Zasada jest, ze
badanie takie odbywa sie pod nieobecno$¢ innych pacjentow, czy os6b odwiedzajacych. Co w ocenie Sadu niezwykle
istotne M. S. w czasie tego badania powiedziala pacjentce, Ze stan jej zdrowia jest bardzo ciezki, ze musza szybko
interweniowac. J. G. byla §wiadoma pacjentka i wiedziala, ze zmiany ropne na stopach, ktoére u niej wystapilty w
zwigzku z zapaleniem modzeli stop, §wiadeza o tym, ze moze dojéé do zakazenia organizmu. Swiadek sama jej o tym
moéwila, Zeby ja zmobilizowaé do leczenia. Znamiennym jest zatem, ze po takiej informacji J. G. poprosila swojego
lekarza, aby zawolala do sali jej przyjaciél matz. T. i w obecnosci tych trzech oso6b wyrazila jednoznacznie swoja wole
na wypadek Smierci.

Juz w trakcie pierwszego przestuchania §wiadek M. S. zwroécita uwage na fakt, ze cho¢ J. G. z powodu przewleklej
choroby, na jaka cierpiala, czyli reumatoidalnego zapalenia stawow, byla juz wielokrotnie hospitalizowana, to
ten ostatni pobyt szpitalny mial szczegélny przebieg, a stan zdrowia pacjentki byl znacznie gorszy niz w czasie
wezedniejszych jej pobytow szpitalnych. Zwykle przyjezdzala na leczenie i rehabilitacje raz na 2-3 miesiace, po
wezedniejszym uzgodnieniu terminu. W ostatnim roku leczenia wystapily powiklania w zwigzku z leczeniem zapalenia
modzeli stop. Krewna J. G. jest uczestniczka Z. B., kolezanka M. S., pracujaca w tym samym szpitalu na Oddziale
Laryngologii. To ona poprosila o wczesniejsza hospitalizacje spadkodawczyni ze wzgledu na pogorszenie stanu jej
zdrowia. Wiedzac o powiklaniach Swiadek ustalila z pania ordynator wczesniejszy termin przyjecia J. G. do szpitala,
niz byt zaplanowany. W czasie przeprowadzonego badania M. S. stwierdzila, ze stan jest do$¢ powazny, pacjentka
byla oslabiona, miala trudnos$ci z samodzielnym poruszaniem sie, byla spowolniala, tak jak po kilkudniowej goraczce.
Widac¢ bylo, ze proces zapalny sie rozwijal. Tego dnia stan pacjentki byt stabilny, ale nastepnego dnia od rana stan
zdrowia pacjentki pogorszyl sie znacznie i caly dziefi walczyli o jej zdrowie i zycie. O godzinie 18.00 przekazali p.J.



na Oddzial Intensywnej Terapii, w ktérym ostatecznie po kilkunastu dniach zmarta. Wedlug relacji $wiadka w dniu
9.12.2010r. J. G. byla w pelni $wiadoma, mdwila logicznie, pozostawala w logicznym kontakcie. Taka sytuacja trwala
do potludnia 10.12.2010r. Wykonano jeszcze badanie TK, gdy byla przytomna. Natomiast po godz.15.00 doszlo do
reanimacji i przeniesienia na (...). Swiadek M. G. (2) towarzyszyla pacjentce i tym sie zajmowala. Odno$nie choroby
stawow, na jaka cierpiata spadkodawczyni Swiadek stwierdzila, ze od lat miala najwyzszy stopien zniszczenia stawow
jesli chodzi o rece i stopy. J. G. od wielu lat miala niesprawne dlonie. Dla takich pacjentéw wyzwaniem jest podpisanie
sie. Z medycznego punktu widzenia $wiadek stwierdzila, ze napisanie przez spadkodawczynie kilku zdan trwalo by
bardzo dlugo. Wobec pytan zadawanych przez pelnomocnika uczestnika Z. S. $wiadek M. S. wyjasnila, ze ta sytuacja ja
zaskoczyla, po raz pierwszy byla Swiadkiem ustnego testamentu, dlatego nie mys$lala o spisaniu jego tresci. Zajela sie
pacjentka. Natomiast nie miala watpliwosci, ze J. G. w ten sposdb wyrazila swoja ostatnia wole i ze byl to jej testament.
Pozostali §wiadkowie rowniez nie mieli co do tego watpliwosci, gdyz J. G. uzyta stow ,moja ostatnia wola”.

Swiadkowie testamentu zostali ponownie przeshichani w ramach postepowania o stwierdzenie nabycia spadku po
J. G. dla ustalenia okoliczno$ci towarzyszacych wyrazeniu ustnej woli testamentowej przez spadkodawczynie. W
swoich zeznaniach Swiadkowie M. S., B. T. (1) i A. T. potwierdzili i podtrzymali w caloSci zeznania zlozone w ramach
postepowania w sprawie sygn. akt I Ns 653/11, szerzej przedstawiajgc okolicznoéci w jakich w dniu 9.12.2010r. trafila
do szpitala. (k.220-227 akt) Z zeznan tych swiadkow, a przede wszystkim M. S. wynika jednoznacznie, ze J. G. w
2010r. przebywala w szpitalu w S. na zaplanowanym leczeniu w lecie 2010r. Nastepny pobyt planowany byt na koniec
2010r. - poczatek 2011r. W 2010r. wystapily powiklania w postaci zapalenia modzeli stop i z tego powodu byla leczona
przez chirurga w poradni chirurgicznej w miejscu zamieszkania. W dniu 9.12.2010r. zostala przyjeta w trybie pilnym
na prosbe kuzynki Z. B. z uwagi na znaczne pogorszenie stanu zdrowia — J. G. zaslabla w domu, gorgczkowala, byt u
niej lekarz. W ostatnich dniach nie byta w stanie wsta¢ z t6zka, ani sama sie ubra¢. Kilka dni wczeéniej przewrocila
sie w domu, nie mogla wstaé i wezwala na pomoc B. T. (1), ktéra mieszkala w poblizu i miala klucze do jej domu.
Dlatego tez malz. T. rano w dniu 9.12.2010r. przyszli do jej domu, gdzie spotkali sie z K. S. i jej mezem, zeby pomoc
ubra¢ sie spadkodawczyni i przygotowaé ja do transportu i pobytu szpitalnego. Mogla by¢ przyjeta do szpitala juz
dzien wcze$niej, ale byla tak oslabiona, ze potrzebny byl transport medyczny w pozycji lezacej. Nie mozna jej bylo
w tym stanie zawiez¢ do szpitala samochodem osobowym. M. S. majac obraz poréwnawczy z poprzednich wizyt w
poradni i pobytéw szpitalnych stwierdzila, ze tym razem pacjentka byla w duzo gorszym stanie, goraczkowala, miala
uogolnione boble stawdw, ale byla przytomna, choé bardziej spowolniona. W Oddziale Reumatologii byta niecale 2 dni,
po czym sytuacja dynamicznie sie zmieniala, tzn. stan pacjentki sie pogarszal. W dniu przyjecia byla badana nie tylko
przez $wiadka, ale takze przez pania ordynator, aby da¢ wszystkie niezbedne zlecenia. Utrata przytomno$ci nastapila
drugiego dnia pobytu po poludniu w obecno$ci anestezjologa. Poniewaz stan pacjentki sie pogarszat i wpadala w
stan niewydolnoSci krazeniowo — oddechowej konieczna byla interwencja anestezjologa i wklucie centralne, aby
zabezpieczy¢ mozliwo$¢ intubacji. Zostala zaintubowana jeszcze w czasie pobytu w Oddziale Reumatologicznym. Stan
byl bardzo niepokojgcy, wiec przeprowadzono wiele konsultacji, co znajduje pelne potwierdzenie w dokumentacji
medycznej udostepnionej przez Wojewodzki Szpital (...). B. w S. (k.56-75, 95-184 akt). Swiadek M. S. zaznaczyla, ze
w chwili, gdy J. G. wyrazala swojgq ostatnig wole nie dzialala pod wplywem lekéw, ktdre by zaburzaly jej §wiadomo$é,
bowiem dopiero przyjechala do szpitala i nie podano jej jeszcze zadnych lekdéw. Leki, ktore mogla wzigé w domu nie
mialy takiego dzialania, bo byla przytomna, byl z nig pelen logiczny kontakt, cho¢ ostabiona, byta w pelni zorientowana
co do miejsca w ktérym sie znajduje i czasu. O wyrazonej przez J. G. ostatniej woli M. S. poinformowala kolezanke z
pracy Z. B., bowiem drugiego dnia pobytu obie czuwaly przy pacjentce i jej dogladaly. Swiadek wyjaéniala i ttumaczyta,
ze nie odnotowala tego faktu ani w dokumentacji medycznej, ani nie poinformowala o tym ordynatora, gdyz taka
sytuacja przydarzyla sie jej po raz pierwszy i jedyny, nie wiedziala jak sie zachowaé. Konsekwentnie zeznawala,
ze podczas badania pacjentki w sali nie byto innych os6b, takie tez sa procedury przeprowadzania badan, dlatego
Swiadkami wyrazenia ustnej woli przez J. G. byla tylko ona i poproszeni do sali na zyczenie spadkodawczyni matz.
T.. Wedlug niej spadkodawczyni miala §wiadomos§é w jak powaznym stanie sie znajduje i ze istnieje zagrozenie dla
jej zycia. (k.220-222 akt)

Swiadkowie B. T. (1) i A. T. byli zgodni co do tego, ze w tak zlym stanie, jak przed ostatnim pobytem szpitalnym,
J. G. jeszcze nie byla. Oczywiscie jak zawsze liczyla na to, ze pobyt w szpitalu jej pomoze i podleczona wroci



do domu. Bedac w niemal codziennym kontakcie ze spadkodawczynia wyja$niali, ze wczeSniej nie moéwila nic o
planach sporzadzenia testamentu. Raczej zajmowalo ja uporzadkowanie spraw spadkowych po zmartej w czerwcu
2010r. mamie R. G.. Wedlug relacji B. T. (1) J. G. zastanawiala sie raczej nad tym, czy W. S., jej chrze$niak, nie
moéglby razem z nig zamieszkaé, wykonczy¢ gory budynku i po $mierci mamy nia sie zaopiekowaé. Byla z niego
dumna, bo koniczyl medycyne i faktycznie byt grzeczny, ulozony, czuly w stosunku do ciotki. (k.223 akt) Swiadkowie
zaznaczali przy tym, ze byla osobg raczej skrytg, ktéra niewiele moéwila o sobie, o swoim samopoczuciu, czy tym
bardziej o sprawach majatkowych. Byla osoba rozwazna i oszczedna. W ostatnim okresie, zwlaszcza po $§mierci mamy,
Swiadkowie spotykali u J. G. w domu wnioskodawce W. S. z rodzicami, z siostra. W listopadzie i grudniu 2010r.
opiekowaly sie nig ciotka A. W. (2) i K. S.. Kwestig leczenia zajmowala sie Z. B.. Sgsiad z przeciwka — pan I. palil w
piecu. Spotkali u niej réwniez T. Z.. Swiadkowie przyznali, ze podczas stypy T. Z. pytala o testament, ale uznali, ze
jest to sprawa rodzinna i skoro rodzina na ten temat nic nie méwi, to oni tym bardziej nie sa upowaznieni, aby na
ten temat z uczestniczka rozmawiac. Nie zostali upowaznieni przez rodzine J. G., aby méwié o testamencie, a o calej
sytuacji powiadomili K. S., ktora wedlug swiadkdw byta najblizej spadkodawczyni.

Z uwagi na watpliwo$ci podnoszone przez uczestnika Z. S. i cze$¢ uczestnikow spokrewnionych ze spadkodawczynia
poprzez jej ojca co do tego, czy w dniu 9 grudnia 2010r. doszlo do ustnego wyrazenia ostatniej woli przez J. G. i czy
zachodzila obawa rychlej §mierci, przestuchano w charakterze §wiadkoéw pacjentki wskazane w piSmie ze Szpitala im.
(...). B.w S. z dnia 26.04.2013r. (k.57 akt), ktére w dniach 9-10.12.2010r. przebywaly wraz z nig na sali nr 44, to jest
G. P. (k.201-202), M. P. (k.200-201 akt) i R. P. (akta sprawy sygn.I Cps 58/13 Sadu Rejonowego w Zywcu).

Najlepiej J. G. zapamietala Swiadek M. P.. Wedlug jej relacji J. G. byla pacjentka lezaca, w duzo gorszym stanie niz
ona sama, ktéra rowniez cierpi na reumatoidalne zapalenie stawow. Spadkodawczyni wymagala calkowitej opieki i
pielegnacji, lecz byla przytomna. Przychodzila do niej pani z rodziny, ktéra w tym szpitalu jest lekarzem, ale na innym
oddziale, rozmawialy ze soba. Prosila o podanie niemal wszystkiego, picia, jedzenia, owocéw. O pomoc zwracala sie do
lezacych na sali pacjentek, pielegniarek. Bol u niej nastepowal atakami i gdy ja bolalo byla szczesliwa, gdy kto$ do niej
podszed} i w czym$ pomogt — dotknal, poprawil poduszke. Cierpiala, nie mogta spaé¢, wiec dostawala leki nasenne i
przeciwbdlowe. Byla bardzo cierpiaca, ,poskrecana”, miata przykurcze w kolanach, dloniach, stawach lokciowych, byla
mlodsza od $wiadka, ale w duzo gorszym stanie. M. P. stwierdzila, ze byla wrecz przerazona ta sytuacja, bo pacjentka
miala dopiero 55 lat i juz byla w takim stanie. Lezala wylacznie na wznak, byla wzdeta i sama nie mogla sie podnies¢.
Caly kregostup byl obolaly. U pani G. byly tez czeste interwencje, wiec pojawialo sie przy niej wielu lekarzy. Swiadek
nie zauwazyla jednak, aby w czasie jej pobytu spadkodawczyni sporzadzila testament, poza odwiedzajaca ja lekarka
nie widziala tez nikogo innego z rodziny. Wedlug relacji §éwiadka raczej nie mogla pisa¢, gdyz ona sama, gdy ma rzut
choroby, to nawet lyzeczki nie moze utrzymaé, a ruch nadgarstka jest niemozliwy. J. G. miala sztywny nadgarstek,
byla karmiona. M. P. nie byla Swiadkiem przenoszenia spadkodawczyni na oddzial intensywnej terapii, nie wiedziala
tez, kto ja przywidzt do szpitala. Wyjasnila, ze ona sama byla pacjentka chodzaca, w sali bywala rzadko, bowiem
byla diagnozowana i chodzila na rehabilitacje. Badania, éwiczenia, rehabilitacja trwaly codziennie od $niadania do
godz.17:00. Potwierdzila tez, ze w czasie, gdy pacjent jest diagnozowany i badany trzeba wyj$¢ z sali, bo takiego
pacjenta rozbiera sie do badania. Tak bylo tez w przypadku p.G..

Swiadek G. P. zeznala, ze niewiele pamieta. Przypomina sobie jedynie, ze w czasie jej pobytu przebywala na tej
samej sali pacjentka z C., ktora przywieziono na wozku. Sama jednak byla w ciezkim stanie, byla lezaca, kilka razy
zmieniala sale. Nic jej o tym nie wiadomo, aby pani G. w szpitalu sporzadzala testament. Z czasem, gdy juz poczula
sie lepiej mogla sama wychodzié na korytarz. Zdarzalo sie tez, ze byla wywozona z sali na badania. Swiadek R. P. w
ogole nie przypominala sobie J. G., ani blizszych okolicznosci jej pobytu w szpitalu. W kazdym razie w jej obecnosci
nie sporzadzano testamentu. Wedtug relacji tego $éwiadka w czasie obchodu i badania pacjentéw pozostali nie byli
wypraszani z sali. Nie kojarzyla sobie takiej sytuacji, aby wszystkie pacjentki zostaly poproszone o opuszczenie sali,
w ktérej zostala tylko pacjenta z lekarzem oraz kobieta i mezczyzna. Swiadek nie przypominala sobie tez nazwisk
pozostalych pacjentek, z ktérymi w tym czasie przebywala na jednej sali.

W ocenie Sadu zeznania przestuchanych w charakterze §wiadkow pacjentek nie stanowia dowodéw na to, ze J. G. nie
wyrazila, czy wrecz nie mogla wyrazi¢ w czasie pobytu szpitalnego swojej ostatniej woli. Zwazywszy, ze celem pobytu



pacjentow w Oddziale Reumatologii byly gléwnie diagnostyka i rehabilitacja, to majac na uwadze chociazby zeznania
Swiadkéw M. P.iich lekarza prowadzacego M. S. w godzinach przedpoludniowych, kiedy doszlo do wyrazenia ostatniej
woli przez spadkodawczynie, pozostale pacjentki przebywaly zapewne poza salg. Nalezy zauwazy¢, ze takze wedlug
zeznan zlozonych przez malzonkéw T. w czasie badania J. G. i zarazem w czasie, gdy wyrazila swoja ostatnia wole,
w sali szpitalnej nie bylo innych oséb. Zapewne dlatego tez przestuchani Swiadkowie stwierdzili, ze w ich obecnoSci
testamentu nie sporzadzano. Poza tym, majac na uwadze tre$¢ zlozonego przez spadkodawczynie o§wiadczenia woli,
sama czynno$c¢ trwala doéé krétko. Réwnocze$nie odnotowaé nalezy, ze zeznania M. P., ktora najlepiej zapamietata J.
G. ze szpitala, daja obiektywny obraz tego w jak ciezkim stanie zdrowia spadkodawczyni trafila do szpitala.

Majac na uwadze zgromadzony w sprawie obszerny material dowodowy, w tym przede wszystkim pozyskana ze
Szpitala (...) w S. dokumentacje medyczng J. G. (k.59-75, 96-184 akt) z jej ostatniego pobytu szpitalnego, Sad dopuscil
dowdd z opinii bieglego z zakresu medycyny dla ustalenia, czy w dacie sporzadzenia testamentu ustnego przez J. G.
zachodzila obawa rychlej Smierci spadkodawczyni, a nadto czy spadkodawczyni byla w stanie sporzadzié¢ testament
wlasnoreczny, badz zlozy¢ podpis pod testamentem notarialnym.

W opinii sadowej z dnia 22.07.2017r. sporzadzonej przez bieglego sadowego z zakresu rehabilitacji medycznej dr nauk
medycznych K. M. dokonala na wstepie szczegdlowej analizy dokumentacji medycznej J. G. opisujac przebieg leczenia
od dnia 9.12.2010r. az do chwili jej Smierci.(k.499-504 akt) W wydanej opinii biegla potwierdzila, ze pacjentka zostala
przyjeta do szpitala w trybie pilnym, co §wiadczy o pogorszeniu stanu zdrowia. Przyjecia dokonano w trybie art.7
ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta, zgodnie z ktérym pacjent ma prawo do natychmiastowego
udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia i zycia. W wywiadzie oraz badaniu lekarskim
przy przyjeciu lekarz przyjmujacy odnotowal pogorszenie stanu zdrowia, przebyty kilka dni wczesniej uraz gtowy,
infekcje modzeli obu stop oraz nasilenie dolegliwo$ci bolowych stawdéw. Stan chorej przy przyjeciu musial budzic
niepokdj lekarza prowadzacego, o czym $wiadczy liczba konsultacji wykonanych w pierwszych godzinach pobytu
oraz nieprawidlowe wyniki badan laboratoryjnych, takich jak poziom Na, K, kreatyniny i mocznika. Doswiadczony
lekarz, specjalista reumatolog, doskonale zdaje sobie sprawe jak moze sie skonczyc¢ infekcja u pacjenta z obnizona
odporno$cia. Przebieg choroby moze sie zmienia¢ z minuty na minute. Zawsze w takim przypadku zachodzi obawa,
iz leczenie moze przebiegaé¢ niepomyslnie i zakoniczy sie $mierciag. W opinii pisemnej biegla stwierdzila, ze trudno
jest jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie, czy spadkodawczyni byla w stanie sporzadzi¢ testament wlasnoreczny,
badz zlozy¢ podpis pod testamentem notarialnym. W historii choroby lekarz opisywal zaawansowane zmiany
zwyrodnieniowe w stawach obu dloni. Podpisy J. G. na historii choroby w chwili przyjecia w trzech rutynowych
miejscach sa bardzo niewyrazne (k.59 — historia choroby z dnia 9.12.2010r.). Nazwisko dla osoby postronnej jest nie
do odczytania, bez imienia. Podpisy te r6znia sie miedzy soba. Wida¢, ze sprawily chorej duze trudnos$ci. Rodzina
podczas zeznan stwierdzila, ze pacjentka pisala sama kartki §wigteczne. W dokumentacji nie istnieja jednak dowody na
to jak pisala pacjentka w ostatnim okresie. Osoby, ktore przyjechaly i pomagaly chorej sie przebraé na sali stwierdzily,
ze potrzebna jej byla pomoc przy przebieraniu sie. Analizujac wszelkie dostepne dane mozna jedynie stwierdzi¢, ze
pacjentka byla w ciezkim stanie. Zaostrzenie procesu chorobowego z calg pewno$ciag mialo wplyw na jej sprawnosé
i precyzje ruchow.

Wobec zastrzezen podniesionych przez uczestnika Z. S. w pi$mie z dnia 13.11.2017r. (k.513) oraz podczas rozprawy
w dniu 29.11.2017r. (k.525 akt) co do braku precyzji w pisemnej opinii bieglej co do dwu podstawowych kwestii,
a wiec czy istotnie w dniu 9.12.2010r. zachodzila obawa rychlej $mierci oraz co do tego, czy spadkodawczyni
mogla sporzadzi¢ testament pisemny, badZ podpisac sie pod testamentem, biegla dr nauk med. K. M. w opinii
uzupekniajacej z dnia 11.12.2017r. (k.527-528 akt) wyjasnila, ze przedstawiony opis stanu chorej w domu, zglaszane
dolegliwos$ci, wynik badan przy przyjeciu, ktore opisala w opinii gtéwnej $§wiadcza o pilnej przyczynie hospitalizacji i
zlym stanie zdrowia przy przyjeciu do szpitala. W opinii gléwnej przedstawila rowniez caly przebieg pobytu w szpitalu,
wszelkie pilne konsultacje i badania, ktore byly wykonane. W dniu przyjecia w trybie pilnym odbyla sie konsultacja
neurologiczna i wykonano TK glowy, bez zmian urazowych. W drugim dniu pobytu okoto godziny 11:00 stan pacjentki
ulegl znacznemu pogorszeniu, wystapila dusznosé¢, tachykardia, spadek ci$nienia tetniczego. Badania laboratoryjne
wykazaty niewydolno$é nerek, a badania morfologii spadek poziomu plytek krwi. Stan chorej nadal sie pogarszal.



Wykonano konsultacje nefrologiczng i chirurgiczna oraz TK jamy brzusznej. Pomimo wdrozonego leczenia stan
chorej dalej sie pogarszal. Poproszono o konsultacje dyzurnego anestezjologa, a ze wzgledu na cechy niewydolno$ci
oddechowej, potwierdzonej w badaniach gazometrycznych, pacjentke zaintubowano i przekazano do Oddzialu
Intensywnej Terapii z rozpoznaniem: podejrzenie posocznicy (gronkowiec zlocisty), infekcja drég moczowych
(gronkowiec zlocisty), stan po zapaleniu modzeli obu stép (gronkowiec zlocisty), ostra niewydolno$¢ krazeniowo
— oddechowa, reumatoidalne zapalenie stawow, osteoporoza, nadci$nienie tetnicze, przebyte wirusowe zapalenie
watroby typ A i B, itd. W posiewie moczu z dnia 10.12.2010r. wyhodowano gronkowca zlocistego. Po przekazaniu
pacjentki do Oddzialu Intensywnej Terapii kontynuowano leczenie. Pacjentka byla niewydolna krazeniowo,
ci$nienie tetnicze podtrzymywane przy pomocy amin katecholowych. W badaniach gazometrycznych stwierdzono
gleboka kwasice metaboliczna. W kolejnych dniach kontynuowano wentylacje mechaniczng oraz stosowano
intensywne leczenie: przeciwwstrzasowe, celowang antybiotykoterapie, analgosedacje, leczenie przeciwarytmiczne,
przeciwzakrzepowe, oslaniajace §luzéwke zoladka, diuretyki, sterydy. Wyréwnano zaburzenia gospodarki wodno —
elektrolitowej, kwasowo — zasadowej oraz zaburzenia krzepliwoéci krwi. W wyniku intensywnego leczenia uzyskano
krotkotrwalg poprawe stanu ogblnego pacjentki. Jednak w 5 dobie z powodu pogorszenia parametréw wentylacyjnych
zalozono dren do prawej jamy oplucnowej (uzyskano 1200 ml ropnego plynu). W 8 dobie po wykonaniu TK
klatki piersiowej zalozono dren ssacy do lewej jamy oplucnowej (uzyskano 400 ml ropnego ptynu). W dniu
22.12.2010r. wykonano bronchofiberoskopie — pobrano material do badania mikrobiologicznego. Mimo zastosowania
wielokierunkowego leczenia narastaly objawy kwasicy metabolicznej oraz niewydolno$ci wielonarzadowej. W dniu
23.12.2010r. 0 godzinie 20:47 nastgpil zgon. W rozpoznaniu ustalonym w Oddziale Intensywnej (...) podano m.in.:
ostra niewydolno$¢ krazeniowo — oddechowa, wstrzas septyczny, reumatoidalne zapalenie stawow i in. (k.499-501
akt) W opinii zasadniczej biegla wyjasnila takze dlaczego (...) ma tak niekorzystny wplyw na przebieg infekcji u
pacjentow cierpigcych na te chorobe. Caloé¢ obrazu $wiadczy o tym, Ze od poczatku pobytu pacjentka byla traktowana
jako przypadek ostry, zagrazajgcy jej zyciu. To, ze J. G. zmagala sie wezeéniej z r6znymi infekcjami i nie przebiegaly one
tak ciezko nie ma zadnego zwiazku z tym konkretnym przyjeciem do szpitala. Cierpiala na przewlekla i nieuleczalng
chorobe, ktora z roku na rok prowadzila do coraz wiekszej niepelnosprawnosci i wyniszczenia organizmu. Tym razem
nie byla to zwykla infekcja, tylko sepsa. Zawsze w takim przypadku zachodzi obawa, iz leczenie moze przebiegac
niepomy$lnie i zakonczy sie $miercia. Obowigzkiem lekarza jest o takim fakcie powiadomié pacjenta i rzeczywiscie,
jak wynika z zeznan M. S. w czasie badania w dniu 9.12.2010r. poinformowala J. G., Ze jest stan jest ciezki, a po
przekazaniu tej informacji w obecno$ci pozostalych §wiadkoéw matz. T. spadkodawczyni wyrazila swoja ostatnia wole.

Biegla ponownie odniosla sie w opinii uzupelniajacej do mozliwoSci napisania testamentu przez spadkodawczynie i
stwierdzila, ze najbardziej wiarygodnym dla niej elementem, ktory $§wiadezy o kondycji chorej jest jej wlasnoreczny
podpis podczas przyjecia do szpitala. Obrazuje on stan chorej wlasnie w tym momencie, czyli w dniu przyjecia. Podpisy
na historii choroby podczas przyjecia na Oddzial Reumatologii sa nieczytelne. Nie zawieraja calego nazwiska, tylko
»znaczek lub skrét”. Na innej dokumentacji podpiséw pacjentki juz nie ma, w szczegdlnos$ci na historii choroby z
Oddzialu Intensywnej Terapii, gdyz w tym momencie chora byla juz nieprzytomna. Jesli nie byla w stanie podpisac
sie czytelnym imieniem i nazwiskiem, to tym bardziej jej stan zdrowia w tym momencie nie pozwalal na wlasnoreczne
napisanie testamentu. Ocenie bieglej podlegal nie tylko narzad ruchu, ale wydolno$¢ chorej, jej samopoczucie i stan
ogoblny podczas przyjecia do szpitala. (k.528 akt)

Z uwagi na nadal podtrzymywane przez uczestnika zastrzezenia do opinii oraz wniosek o zlecenie opinii innemu
biegtemu Sad odebral od bieglej sadowej K. M. takze opinie ustng podczas rozprawy w dniu 16.03.2018r. (k.578-580
akt) Przede wszystkim biegla jednoznacznie stwierdzila na podstawie dostepnej jej dokumentacji medycznej i
zawartego w niej wywiadu medycznego z badania pacjentki przez lekarza przyjmujacego oraz wykonanych badan
medycznych i konsultacji, ze J. G. juz w dniu przyjecia do szpitala znajdowala sie w stanie zagrozenia zycia. Teze
te biegla takze szczegblowo w opinii ustnej, jak i wezeSniej w opiniach pisemnych uzasadnila. Przede wszystkim
wykonane przy przyjeciu juz wstepne badania laboratoryjne i zebrany wywiad $wiadczyly o toczacym sie procesie
zapalnym. Przyjecie nastapilo w trybie pilnym. To bylo zakazenie gronkowcem zlocistym i na pewno mialo zwiazek
z leczonym przez wiele miesiecy zapaleniem modzeli obu stop. Sama sepsa nie jest choroba, jest to odpowiedz
organizmu na toczacy sie proces zapalny. U zdrowej osoby z prawidlowa odpornoscia organizm w jaki$ sposob radzi



sobie z infekcja. Natomiast u osoby przewlekle chorej na (...) dochodzi do przedostania sie bakterii do krwioobiegu,
co prowadzi do niewydolnosci wielonarzadowej. Ten proces infekcyjny na pewno juz sie toczyl, bo nie minelo nawet
kilkanascie godzin od przyjecia jak pacjentka zostala przekazana na oddzial intensywnej opieki medycznej. Mozna
powiedzied, ze juz przy przyjeciu wystepowaly objawy sepsy, ktora stopniowo w szpitalu sie rozwijala. Z cala pewnoécia
spadkodawczyni podczas wczes$niejszych pobytow szpitalnych nie byla w stanie bezpoSredniego zagrozenia zycia.
Biegla potwierdzila, ze (...) jest choroba przewlekle wyniszczajaca organizm i pacjenci czesto przebywaja w szpitalu.
Te pobyty zwykle zwiazane sa z poprawa ogoélnej sprawnoéci i korekta leczenia przeciwzapalnego. Nie zdarza sie
natomiast, zeby pacjent, ktéry przychodzi na planowy pobyt, czyli do leczenia reumatoidalnego trafial na (...). Ten
ostatni pobyt byl rzeczywiscie inny i mogt wzbudzaé obawe rychlej $§mierci u pacjentki. Biegla podczas rozprawy
stanowczo stwierdzila, ze spadkodawczyni w pierwszych godzinach po przyjeciu nie mogta sporzadzi¢ wlasnorecznie
zadnego dokumentu, o czym $wiadcza wzory jej podpiséw w historii choroby przy przyjeciu, jak i ogélny stan fizyczny
przy przyjeciu. Biegla wyjasnila, ze sporzadzajac opinie starala sie odpowiedzie¢ na pytanie, czy w momencie, gdy
J. G. wyrazala ustny testament, bylaby w stanie go napisaé i opinia bieglej w tej kwestii jest negatywna. Natomiast
pobyt trwatl kilkana$cie dni i biegla nie analizowala szczegbélowo jej parametrow zyciowych przez caly okres pobytu
szpitalnego. Mogly sie zdarzy¢ tez dni, kiedy czula sie lepiej. Natomiast byloby to trudne do oceny, bowiem na caly
obraz sklada sie nie tylko tres¢ dokumentacji medycznej, ale takze to, co méwi rodzina, odwiedzajacy, czy osoby z
sali. Z samej dokumentacji medycznej nie mozna tez wywnioskowadé, czy kilka miesiecy wezesniej J. G. byla w stanie
co$ napisa¢. Mozna to ustali¢ tylko w oparciu o relacje oso6b, ktére mialy z nig bliski kontakt. Biegla z wlasnego
do$wiadczenia wyjasnita takze, ze na pewno lekarz nie moéwi pacjentowi, ze to jego ostatnie dni. Natomiast pacjenci
powracajacy na te oddzialy sa znani lekarzom. Lekarz, ktory mial juz weze$niej kontakt z pacjentem jest w stanie
powiedzieé, ze stan zdrowia w danej sytuacji jest gorszy niz wezesniej. Nie zdarzylo sie z praktyce bieglej zeby pacjent,
ktory przyjechal do szpitala reumatologicznego moéwil, ze juz z niego nie wréci. Nie mozna cofnaé czasu i powiedzieé
jak to bylo, natomiast pacjenci doé¢ czesto w takiej sytuacji wypowiadaja swoje zyczenia co do ostatniej woli. Mozna
gdybac, czy kto§ mogl nagraé te ustng wypowiedz na telefonie, co sugerowat uczestnik Z. G.. Bieglej nigdy w zyciu
nie zdarzylo sie nagrywac pacjenta w takiej sytuacji. Byl to rok 2010 i trudno nawet wypowiadac¢ sie jakim telefonem
dysponowala spadkodawczyni, czy $wiadkowie.

Biegla wyjasnila rowniez, ze to od lekarza zalezy, czy odnotowuje w dokumentacji szpitalnej fakt wyrazenia przez
pacjenta ostatniej woli. Zalezy to od praktyki w danym Oddziale i praktyki konkretnego lekarza. Kwestia ta nie jest w
zaden sposob prawnie regulowana. Nie ma tez jakiej$ ugruntowanej jednolitej praktyki w tym zakresie. Nieraz lekarz
majac na uwadze ilo$¢ pacjentéw i ich stan nie ma nawet czasu na poczynienie takiej adnotacji. W opinii bieglej nie
mozna postawié lekarzowi prowadzacemu J. G., ze zlekcewazyl te sprawe, bowiem informacja o testamencie dotarla
do rodziny, nie zostala zatajona.

W cenie Sadu biegla podczas rozprawy udzielila rzeczowych, konkretnych, fachowych i jednoznacznych odpowiedzi na
zadawane jej pytania, ktére okazaly sie niezbedne dla wyjaénienia okoliczno$ci sprawy. Majac na uwadze tre$¢ opinii
pisemnych sporzadzonych przez biegla sadowa dr nauk medycznych K. M. oraz jej opinie wyrazona ustnie podczas
rozprawy Sad oddalil wniosek pelnomocnika uczestnika Z. S. o zlecenie opracowania opinii innemu bieglemu, uznajac
ze biegla wyjasnila w sposob rzeczowy i rzetelny wszelkie kwestie niezbedne dla rozstrzygniecia sprawy.(k.580 o. akt)

Przede wszystkim biegla jednoznacznie stwierdzila oraz w sposob rzetelny i wiarygodny swoje stanowisko uzasadnita
co do tego, ze zgodnie z wymogiem wynikajacym z art. 952 § 1 ke w chwili sporzadzenia testamentu ustnego istniata
obawa rychlej émierci spadkodawczyni. Obiektywnie stan zagrozenia zycia spadkodawczyni utrzymywatl sie az do jej
$mierci w dniu 23.12.2010r. Biegla odniosta sie takze do mozliwosci sporzadzenia tego dnia dokumentu pisemnego i
w ocenie Sadu w sposo6b przekonujgcy stanowisko swoje uzasadnila.

Biegla sporzadzajac opinie opierala sie takze na zgromadzonym w sprawie pozostalym materiale dowodowym w
postaci zeznan $wiadkéw i samych uczestnikéw co do stanu zdrowia spadkodawczyni. Watpliwosci uczestnikow,
podnoszone przede wszystkim przez Z. S. i T. Z. budzil fakt, ze w ostatnim okresie zycia spadkodawczyni doszto
do sporzadzenia umowy sprzedazy samochodu marki R. (...) o nr rej. (...), nalezacego do J. G. na rzecz K. S..
Umowa sprzedazy tego pojazdu nosi date 20.12.2010r., jako miejsce jej sporzadzenia wskazano W., w ktorej mieszka



uczestniczka. Na dokumencie umowy sprzedazy, uzyskanym ze Starostwa Powiatowego w Z. znajduje sie czytelny
podpis J. G.. (k.234-235 akt) Tymczasem w tym okresie J. G. przebywala na Oddziale Intensywnej (...) w Szpitalu w
S., ajak wynika z dokumentacji medycznej i opinii bieglej poczawszy od 5 doby jej stan sie pogarszal. Spadkodawczyni
zalozono juz wklucie centralne konieczne do jej reanimacji, zalozono dreny. Byta osoba lezaca, wobec ktorej wdrozono
intensywne wszechstronne leczenie ratujace zycie. Dlatego tez majac na uwadze informacje o stanie zdrowia J.
G. wynikajace z jej dokumentacji medycznej Sad ma powazne watpliwo$ci co do okoliczno$ci sporzadzenia tego
dokumentu. Sadowi wydaje sie co prawda malo prawdopodobne, aby umowa zostala sporzadzona we wskazanej dacie,
lecz zadaniem Sadu w tej sprawie nie bylo szczeg6lowe badanie tych okoliczno$ci. Takze biegla nie byla w stanie w
oparciu o sama dokumentacje wypowiedzieé sie co do mozliwoéci pisania przez spadkodawczynie w kolejnych dniach
pobytu szpitalnego, zwlaszcza na (...). Nie mozna wszakze wykluczyé, ze w dniu 20.12.2010r. J. G. byla w stanie
zlozy¢ czytelny podpis pod umowa. Niestety uczestnik K. S. nie skorzystala z mozliwoSci zlozenia zeznan w sprawie.
Na Oddziale Intensywnej Terapii do J. G. zagladala Z. B., tym bardziej, ze pracowala w tym szpitalu na Oddziale
Laryngologii. Tuz przed $§miercig mieli mozliwo$¢ pozegnania sie ze spadkodawczynig wlasnie Z. B. i W. S.. Nie wynika
z zeznan uczestnikow, aby inne osoby mialy wstep na (...). O sprzedazy samochodu wiedzial zar6wno wnioskodawca
W. S., jak i jego brat J. S. (1), uczestniczka Z. B., jednak z ich zeznan wynika, ze nie znaja okoliczno$ci sporzadzenia
samej umowy sprzedazy. (k.86, 423, 427 akt)

Nalezy jednak podkresli¢, ze dla wazno$ci testamentu ustnego wyrazonego w obawie rychlej $§mierci zgodnie z art.952
ke nie jest konieczne wykazanie, ze spadkodawca nie mogl sporzadzié testamentu w formie zwyklej. Koniunkcja
zawarta w § 1 art. 952 ke ma bowiem charakter rozlaczny. Wystapienie jednej z okolicznoSci jest wystarczajace. Zgodnie
z art. 955 kc testament szczegélny traci moc z uplywem szeSciu miesiecy od ustania okolicznoéci, ktére uzasadnialy
niezachowanie formy testamentu zwyklego, chyba ze tak jak w rozpatrywanej sprawie, spadkodawca zmarl przed
uplywem tego terminu. Istotnie tre$¢ testamentu powinna by¢ nastepnie stwierdzona na pi$émie i moze by¢ zgodnie z
art. 952 § 2 ke stwierdzona w ten sposob, ze jeden ze Swiadkdw albo osoba trzecia spisze o$wiadczenie spadkodawcy
przed uplywem roku od jego zlozenia, z podaniem miejsca i daty o§wiadczenia oraz miejsca i daty sporzadzenia
pisma, a pismo to podpiszg spadkodawca i dwaj Swiadkowie albo wszyscy §wiadkowie. Jednakze § 3 art.952 ke
przewiduje, ze w wypadku, gdy tre$¢ testamentu ustnego nie zostala w powyzszy sposob stwierdzona, mozna ja w
ciggu szeSciu miesiecy od dnia otwarcia spadku stwierdzi¢ przez zgodne zeznania Swiadkow zlozone przed sadem,
co nastagpilo poprzez zeznania §wiadkéw testamentu zlozone w sprawie sygn. I Ns 653/11. W ocenie Sadu nie mozna
oczekiwac, co sugerowal uczestnik Z. G. (k.491 akt), aby w tak szczegblnej sytuacji sam spadkodawca, badz swiadkowie
testamentu pomysleli o nagraniu ustnie wyrazonej woli, chociazby z uzyciem telefonu komérkowego. Z okolicznos$ci
sprawy wynika, ze J. G. nie zapowiadala nikomu wcze$niej, ze zamierza sporzadzi¢ testament, nie uprzedzala o tym
wezeéniej Swiadkow, dla ktérych zdarzenie to bylo zaskakujace. Ewidentnie nie bardzo wiedzieli jak sie zachowac
w takiej sytuacji, wiec o tym fakcie powiadomili najblizsza rodzine spadkodawczyni, czyli jej kuzynki Z. B. i K. S..
Malzonkowie T. w swoich zeznaniach podkreslali, ze absolutnie nie przypuszczali, Ze przyjaciétka moze juz nie wrocié
ze szpitala. Sama spadkodawczyni jadac do szpitala tez byla przekonana, ze w szpitalu powroci do zdrowia.

W tym kontekécie dywagacje uczestnikow spokrewnionych ze spadkodawczynia ze strony ojca, czy mogla wcze$niej
sporzadzi¢ testament w zwyklej formie sa bezprzedmiotowe. J. G. w chwili §mierci miata dopiero 57 lat i pomimo
przewleklej choroby zapewne nie spodziewala sie tak naglego i powaznego pogorszenia stanu zdrowia, by mys$leé¢
wczesniej o sporzadzeniu testamentu. Jak zeznawala B. T. (1) po $§mierci mamy w czerwcu 2010r. zajmowala sie
sprawami spadkowymi. Wiadomo, ze przez pewien czas w okresie letnim przebywala w szpitalu w S. na zaplanowanym
leczeniu i rehabilitacji, borykala sie z zapaleniem modzeli i leczyla je w miejscowej poradni chirurgicznej. Jak wynika
z zeznan przestuchanych uczestnikéw do nikogo z czlonkéw rodziny nie méwila o planach sporzadzenia testamentu.
Nalezy wiec zdaniem Sadu uznaé, ze dopiero informacja przekazana jej podczas badania przez lekarza prowadzgcego
M. S. uzmyslowila spadkodawczyni, ze znajduje sie w stanie bezpoéredniego zagrozenia zycia. Dlatego swoja wole
przekazala ustnie.

Uczestnicy Z. S., T. Z., A. S., G. W, Z. G. i M. G. (1) (k.485 — 493 akt) w swoich zeznaniach starali sie wykaza¢, ze
pozostawali z J. G. w normalnych rodzinnych relacjach, ze nie byli z nig skl6ceni, interesowali sie jej losem i stanem



zdrowia. Wedlug tych uczestnikéw spadkodawczyni nie mogla calego swojego majatku przekaza¢ wnioskodawcy,
bowiem majatek ten, czyli nieruchomosci polozone w C., w tym dzialka zabudowana, na ktérej zamieszkiwala,
pochodzily z majatku rodziny jej ojca i z pewno$cia nie chcialaby, aby ten majatek trafil do rodziny ze strony jej
matki. Tego rodzaju twierdzenia nie mogg mie¢ jednak wplywu na ocene waznosci testamentu spadkodawczyni i tresci
wyrazonej przez nig woli. Nie ma w ocenie Sadu zadnego uzasadnionego powodu, aby wyrazona przez nig ustnie
wole interpretowaé inaczej, niz jako wole przekazania calego swojego majatku jedynemu chrze$niakowi, jakim byl W.
S.. Nie wskazuja na to w szczeg6lnoSci zgodne zeznania §wiadkow testamentu ustnego. W ocenie Sadu tego rodzaju
rozporzadzenie nie powinno budzi¢ wiekszych kontrowersji, bowiem J. G. nie miala wlasnych dzieci, natomiast jak
wynika z zeznan $wiadka J. S. (1) (k.84-87 akt), samego wnioskodawcy (k.423 akt) oraz Z. B. (k.429 akt), lgczyla
ja serdeczna wiez z chrze$niakiem W. S., byl dla niej bardzo bliska osoba. Byla z niego dumna, ze studiuje i konczy
medycyne, rozmawiali wiele na tematy medyczne, zwlaszcza w ostatnim roku jej zycia do$¢ czesto sie spotykali,
tym bardziej, ze konczyl juz studia. Spadkodawczyni wspierala tez finansowo swojego chrze$niaka, przekazujac mu
pieniadze przy réznych okazjach.

Od poczatku takze uczestnicy T. Z. i Z. S. kwestionowali fakt sporzadzenia testamentu ustnego w okoliczno$ciach
wskazanych przez wnioskodawce. Uczestnicy zarzucali, ze testamentu nie sporzadzono, powolujac sie na sytuacje,
do jakiej doszlo podczas stypy, kiedy to wedlug relacji T. Z. na jej pytanie o testament uczestniczki Z. B.i K. S., a
takze $wiadkowie malz. T. zaprzeczyli jakoby J. G. sporzadzila testament. Podnosili takze, ze do chwili stwierdzenia
treéci testamentu poprzez zeznania §wiadkow nikt nie uprzedzil ich, ze jednak jest testament, a o osobie spadkobiercy
dowiedzieli sie dopiero w trakcie odbierania zeznan od $wiadkow testamentu ustnego przez Sad, gdyz nawet we
wniosku Z. B. go nie wskazala. Odnoszac sie do tej kwestii wnioskodawca W. S. i uczestnik Z. B. wyjaéniali
(k.421-429 akt), ze wedlug nich i ich rodziny rozmowy na temat testamentu, czy majatku spadkowego nie powinny
byt prowadzone podczas stypy. Nie jest to wedlug nich miejsce ani czas na takie rozmowy, gdy rodzina pograzona jest
w zalobie i spotkala sie w zwigzku z pogrzebem bliskiej osoby, aby ja pozegna¢. Z. B. pytania T. Z. wrecz rozzloScily.
Pamieta, ze udzielila wymijajacych odpowiedzi, nie wyklucza, ze w tych okoliczno$ciach powiedziala nawet, ze
testamentu nie ma. W stypie uczestniczyla rodzina J. G. ze strony jej zmartej mamy, a ze strony ojca zaproszono
wylacznie T. Z., co juz samo przez sie Swiadczy o wzajemnych relacjach pomiedzy czlonkami obu rodzin. Korzystajac z
pomocy kolegi prawnika skierowala natomiast do Sadu wniosek o odebranie zeznan od Sswiadkéw testamentu ustnego.
Natomiast wnioskodawca wyjasnial, Zze wielokrotnie slyszal od cioci J. G., Ze jest skonfliktowana ze Z. S. i panem M.
G. (1), ktorzy mieszkali w najblizszym sgsiedztwie. (k.421-422, 426 akt)

W ocenie Sadu z zeznan przestuchanych w sprawie wnioskodawcy i uczestnikow, czyli Z. B., Z. S., T. Z.,A. S., G. W., Z.
G.iM. G. (1) (k.421-229, 485-493 akt), a takze zeznan $wiadka J. S. (1) (k.84-87 akt) wynika, ze cho¢ nie bylo w tych
wzajemnych relacjach ostrego konfliktu, jawnej wrogosci, to ewidentnie J. G. i jej zmarta p6l roku wezeéniej mama
utrzymywaly bliskie, cieple, rodzinne relacje wlasnie z A. W. (2), K. S., jej mezem i dzie¢mi, a przede wszystkim Z. B.,
z ktora w ostatnim okresie zycia byla w codziennym kontakcie telefonicznym, ale takze osobistym. Z rodzing mamy
spedzata $wieta, spotykali sie przy rodzinnych uroczysto$ciach, mogla liczy¢ na ich pomoc i wsparcie, podobnie jak
na swoich przyjaci6él malz. T.. Relacje z czlonkami rodziny ze strony ojca byly raczej chlodne, kontakty sporadyczne,
nieregularne. Poniewaz w wiekszoSci czlonkowie tej cze$ci rodziny mieszkali réwniez w C., to mialy one, jak to okreslila
Z. B., charakter sasiedzki. Z zeznan tych mozna wywnioskowac, ze ochlodzenie wzajemnych relacji nastepowalo z
czasem od momentu $mierci w 1994r. M. G. (1) — ojca J. G.. Niewatpliwie spadkodawczyni utrzymywala czestszy
kontakt z T. Z., lecz spotykaly sie glownie na cmentarzu. Uczestniczka T. Z. miala jednak okazje przekonaé sie w
jakim stanie znajdowala sie spadkodawczyni przed wyjazdem w grudniu 2010r. do szpitala i w ocenie Sadu, skoro
przez dwa kolejne dni odwiedzata ja w domu, to tez miala §wiadomo$¢ tego, ze tym razem doszlo do znacznego
i nietypowego jak dotad pogorszenia stanu zdrowia J. G.. Gdy spadkodawczyni byla w szpitalu, pytala o jej stan
zdrowia, chciala ja odwiedzi¢, ale bylo to juz niemozliwe (k.487 akt). Spor o ktérym wiadomo dotyczyt budynku
gospodarczo — garazowego postawionego przez uczestnika Z. S.. Toczylo sie w tej sprawie przez kilka lat postepowanie
administracyjne, ktore zakonczylo sie decyzja wydana w 2000r. korzystna dla R. G., o czym $§wiadczy poza zeznaniami
uczestnikow takze dokumentacja zalgczona do akt sprawy tut. Sadu sygn. I Ns 884/12 przez A. W. (2) (k.23-24, 26-30
akt sygn. I Ns 884/12) W sprawie sygn. akt I Ns 884/12 Z. S. zlozyl w dniu 28.08. (...). wniosek o ustanowienie kuratora



spadku twierdzac, ze spadek po J. G. nie zostal objety przez spadkobiercéw i ostatnio doszlo do wlamania do domu
spadkodawczyni. Jako kandydata na kuratora spadku wskazal T. Z.. Wniosek uczestnika oddalono postanowieniem z
dnia 7 maja 2013r. miedzy innymi na podstawie zeznan §wiadka J. S. (1), ktéry podobnie jak w tej sprawie zeznal, ze
od lipca 2011r., po uzgodnieniu tego z rodzina, wprowadzil sie do domu cioci J., a wlamanie mialo miejsce w czerwcu
2011r. Miedzy innymi dlatego ustalono, ze kto$ powinien w tym domu zamieszkaé na stale. Z akt tej sprawy wynika
takze, ze majatek spadkowy zostat zabezpieczony przez najblizsza rodzine wnioskodawcy. Zajmowaly sie tym gléwnie
Z.B.iK.S.. Uczestnicy Z. S. i T. Z. wyjasniali, ze z uwagi na to co wydarzylo sie po $mierci J. G., w tym brak jasnego
stanowiska wnioskodawcy i jego rodziny co do loséw majatku spadkowego, testamentu, utracili zaufanie do rodziny
wnioskodawcy i stad biorg sie ich watpliwo$ci i zastrzezenia. Dla nich to wlasnie stypa byla wlasciwym momentem,
aby zapytaé o losy majatku J. G., ktéra zmarta bezpotomnie i o to, czy sporzadzila testament.

Roéwnoczesnie, majac na uwadze zgromadzony w sprawie material dowodowy Sad nie stwierdzil, aby zachodzily
jakiekolwiek przestanki wskazane w art. 928 ke do uznania W. S. za niegodnego dziedziczenia. Zaden z uczestnikow,
w szczegoblnosci sam Z. S. reprezentowany przez fachowego pelnomocnika, nie wystapil na droge procesowa o uznanie
spadkobiercy za niegodnego do dziedziczenia, a tego rodzaju sprawa moze by¢ prowadzona tylko w trybie procesowym.

Majac powyzsze ustalenia na wzgledzie Sad na podstawie art. 952 ke stwierdzil, ze spadek po J. G. c.M. i R., zmarlej
dnia 23 grudnia 2010r. w S., ostatnio stale zamieszkalej w C., na podstawie testamentu ustnego z dnia 9 grudnia
2010r., sporzadzonego w S., ktorego tre$c zostala stwierdzona poprzez zgodne zeznania Swiadkow, zlozone przed
Sadem Rejonowym w Zawierciu w sprawie sygn. akt I Ns 653/11 nabyt wprost W. S. s.K. i J. w caloSci.

O kosztach postepowania orzeczono na podstawie art. 520 § 1 kpe. Przy czym na podstawie art.113 ustawy z dnia
28.07.2005r. 0 kosztach sagdowych w sprawach cywilnych Sad zobowigzal wnioskodawce do zwrotu kosztow opinii
bieglej, wyplaconych tymczasowo z sum Skarbu Panstwa — Sadu Rejonowego w Zawierciu, uznajac ze opinia ta byla
konieczna dla rozstrzygniecia sprawy i mimo ze zostala zlecona na wniosek uczestnika Z. S., to z uwagi na brak zaliczek
koszt opinii finalnie powinien ponie$¢ wnioskodawca, w ktérego interesie ostatecznie opinie sporzadzono.



