Sygn. akt VIII Ca 451/14

POSTANOWIENIE

Dnia 5 listopada 2014 r.

Sad Okregowy w Toruniu VIII Wydzial Cywilny Odwotawczy

w skladzie nastepujacym:
Przewodniczacy: SSO Hanna Matuszewska (spr.)
Sedziowie: SSO Malgorzata Koniczal
SSO Rafal Krawczyk
Protokolant: st. sekr. sad. Izabela Baginska

po rozpoznaniu na rozprawie w dniu 5 listopada 2014 r.
sprawy z wniosku M. C.

z udzialem M. C. (1)

o stwierdzenie nabycia praw do spadku po B. P.
na skutek apelacji uczestnika postepowania

od postanowienia Sagdu Rejonowego w Brodnicy

z dnia 11 marca 2014 r.

sygn. akt I Ns 28/11

postanawia:

1. oddalié¢ apelacje;

2. ustalié, ze kazdy z uczestnikéw postepowania ponosi koszty zwigzane ze swym udzialem w
sprawie w postepowaniu odwolawczym.

Sygn. akt VIII Ca 451/14

UZASADNIENIE

Postanowieniem z dnia 11 marca 2014 r. Sad Rejonowy w Brodnicy stwierdzil, ze spadek po B. P., zmarlej w dniu (...)
w B., ostatnio stale zamieszkalej w K. gmina B., z mocy testamentu notarialnego z dnia 2 wrze$nia 2010 r. otwartego
i ogloszonego w Sadzie Rejonowym w Brodnicy pod sygn. akt I Ns 8/11 nabyla jej corka M. C.w catoSci oraz ustalil, ze
wnioskodawczyni i uczestnik postepowania ponosza koszty postepowania zwigzane ze swym udzialem w sprawie.



Sad Rejonowy ustalil nastepujacy stan faktyczny: spadkodawczyni zawarla zwiazek malzenski z A. C., z ktérym miala
dwoje dzieci: wnioskodawczynie M. C.oraz uczestnika postepowania M. C. (1). Malzefistwo zostalo rozwigzane przez
rozwod. Nie miala dzieci pozamalzenskich ani przysposobionych. Po rozwodzie wraz z dzie¢mi i ich babcig mieszkata
w B. przy ul. (...) w wynajmowanym mieszkaniu. Uczestnik naduzywat alkoholu, bral narkotyki, w zwiazku z czym
mialy miejsce interwencje policji. Zdarzalo sie, ze podbieral pieniagdze matce, siostrze i babci, a takze zabieral cenne
przedmioty, ktére sprzedawal, aby mie¢ pieniagdze na uzywki. Czesto dochodzilo do awantur, w trakcie ktorych bywat
agresywny, czasem pod wplywem alkoholu lub narkotykéw. Czesto mialy miejsce interwencje Policji. Pod wplywem
narkotykow kopal meble, rzucil na ziemie telewizor, zrywal tapety, wybil szybe w pokoju. Kiedy nie zostal wpuszczony
do mieszkania, zniszczyt drzwi balkonowe. Zdarzylo sie, ze okradl matke. Wyprowadzil sie od matki w sierpniu 2003
r. po probie samobdjczej. Zostal skierowany na leczenie odwykowe przeciwalkoholowe i antynarkotykowe, gdzie
przebywal 6 miesiecy. Po leczeniu mieszkal u matki, pézniej wyjechat do A.. Spadkodawczyni zbudowala dom w
K. przy ul. (...), w ktérym wraz z cérka zamieszkala w pazdzierniku 2003r. Mieszkanie przy ul. (...) zamienila na
inne mniejsze, przy ul. (...) (w TBS) aby uczestnik mial miejsce zameldowania i mial gdzie mieszkac¢. Ponosila oplaty
zwiazane z tym mieszkaniem do czasu jego powrotu z A.. Uczestnik odwiedzal matke, utrzymywal kontakt telefoniczny.
Spadkodawczyni nie chciala, aby syn mieszkal razem z nig i corks, gdyz bala sie awantur. Po powrocie z zagranicy
uczestnik zamieszkal w mieszkaniu otrzymanym od matki. Zdarzylo mu sie pi¢ alkohol i odwiedzaé w takim stanie
matke, czasem dochodzito do awantur. Z powodu zadluzenia utracit mieszkanie na rzecz TBS.

Spadkodawczyni chciala za zycia przepisa¢ dom potozony przy ul. (...) w K. na corke, co wielokrotnie podkreslata w
rozmowach z rodzing i znajomymi. W lipcu 2010 r. zostala zwolniona z pracy. Wtedy zaczela spozywa¢ alkohol w
nadmiernych iloéciach.

W dniu 26 sierpnia 2010r. zostala przewieziona do szpitala, jednak po przeprowadzeniu badan na wlasne zyczenie
zostala wypisana do domu. Nastepnego dnia tj. 277 sierpnia 2010r. z powodu marsko$ci watroby karetka zabrala ja
do szpitala w B.. Na izbie przyje¢ badala ja lekarz J. M.. Spadkodawczyni byla wtedy w pelnym kontakcie logicznym.
Przed zabraniem do szpitala byla slaba, lezala w 16zku. Przebywala w szpitalu od 27 sierpnia do 23 wrze$nia 2010r.
na Oddziale Wewnetrznym. Wnioskodawczyni odwiedzala ja codziennie. Nie poinformowala brata o hospitalizacji
matki. Uczestnik dowiedzial sie o tym od M. T. - siostry swojej babci. Przyszedl do matki w dniu 3 wrze$nia 2010r.

Od dnia 27 sierpnia 2010r. spadkodawczyni otrzymywata kroplowki. Do toalety chodzila przy pomocy corki lub
byla zawozona na wdzku. Byla Swiadoma, czula sie psychicznie dobrze i chciala uporzadkowaé sprawy dotyczace
swojego majatku, gdyz wystraszyla sie, ze moze umrzec¢. W dniu 27 sierpnia 2010r. upowaznila corke do uzyskiwania
dokumentacji medycznej w przypadku jej Smierci. Nadto podczas pobytu w szpitalu poprosila cérke o pdjscie
do notariusza M. S. z pro$ba o sporzadzenie umowy darowizny nieruchomosci. Poprosita ja takze, aby udala sie
do Banku (...) S.A., w ktérym miala rachunek, gdyz chciala udzieli¢ pelnomocnictwa do rachunku bankowego.
Whnioskodawczyni udata sie do notariusza i do banku zgodnie z prosba matki. Kierownik Banku wyrazit zgode,
aby pracownik banku J. B.w ramach obowiazkéw stluzbowych przygotowala dokument pelnomocnictwa i poszia
do szpitala porozmawia¢ ze spadkodawczynia i ewentualnie zalatwi¢ sprawy pelnomocnictwa. J. B. skontaktowata
sie telefonicznie ze spadkodawczynig, na ktorej prosbe przyszla do szpitala nastepnego dnia tj. 1 wrzesnia 2010r.
Spadkodawczyni rozpoznala ja jako pania A. z banku. Wéwczas J. B. jeszcze raz powiedziala w jakim celu przyszla,
przeczytala dokumenty pelnomocnictwa i spytala czy chodzilo o pelnomocnictwo bez ograniczen czy z ograniczeniami
(miala przygotowane oba wzory, ktore odczytala). Spadkodawczyni wybrala dokument bez ograniczen i sama go
podpisala.

Kolejno Sad Rejonowy ustalil, ze notariusz M. S. i spadkodawczyni znaly sie, gdyz kancelaria notarialna mieécila
sie dawniej w budynku, w ktérym pracowata spadkodawczyni. Niejednokrotnie spadkodawczyni méwila notariusz
podczas prywatnych rozmoéw, iz planuje przepisaé swdj majatek corce, gdyz syn trwonil pieniadze i miala przez
niego duzo zmartwien. Wnioskodawczyni przekazala pracownikom kancelarii pro$be matki. Na podstawie rozmowy
z wnioskodawczynig notariusz ustalila, ze stan zdrowia B. P. byl bardzo powazny i poinformowala, Ze jezeli matka
jest tak ciezko chora, to przyjmuje zapewne leki, ktore usmierzajg bol, co moze ograniczaé¢ $wiadomo$¢. W dniu 2



wrze$nia notariusz poszla do szpitala, zeby osobiscie porozmawiaé ze spadkodawczynia. Po wejéciu na sale poprosila
rodzine spadkodawczyni (corke i siostre) o wyjscie z sali i w miare mozliwo$ci zamkniecie drzwi — nie byto mozliwosci,
aby pozostali chorzy opuscili sale szpitalng. Stwierdzila, ze spadkodawczyni jest §wiadoma. Zapytala ja czy to jest
prawda, ze prosila o jej przyjScie, co spadkodawczyni potwierdzita. Nastepnie spytala czy chce sporzadzi¢ umowe
darowizny na corke, bo tak jej powiedziano. Spadkodawczyni szczeg6lowo odpowiadala na pytania notariusz, a nadto
powiedziala, ze wszystko chce zapisac corce i nie chce zeby cokolwiek dostat jej syn. Nastepnie notariusz wyjasnila na
czym polega umowa darowizny, na czym polega testament z wydziedziczeniem, gdyz z treSci rozmowy wynikalo, ze
tego chciala spadkodawczyni. Notariusz wyjasénila, jakie moga by¢ konsekwencje sporzadzenia aktu notarialnego w
szpitalu w takiej sytuacji. Rozmawialy o ewentualnych powodach wydziedziczenia. Spadkodawczyni zadecydowala, ze
sporzadzi testament, gdyz do sporzadzenia umowy darowizny byly potrzebne dokumenty, ktérych nie miala w szpitalu.
Notariusz ponadto wyjasnila na czym polega wydziedziczenie, jakie sa powody ustawowe wydziedziczenia i pytala
co takiego zrobil syn by go wydziedziczyé¢. Spadkodawczyni opisala jakie bylo zachowanie syna przez lata. Notariusz
upewnila sie czy spadkodawczyni chee wydziedziczy¢ syna, czy nie moglaby przebaczyé mu okre§lonych zachowan,
czemu ta stanowczo zaprzeczyta. Wskazala te przyczyny, ktore sa zawarte w testamencie - byla mowa o awanturach
w domu, o naduzywaniu przez syna alkoholu, o tym ze syn w jej obecnoSci, gdy juz byla chora i lezala, wyrzucal
odwiedzajacych ja czlonkéw rodziny, ublizal jej, jej corce i bliskim czlonkom rodziny. Notariusz zauwazyla wtedy,
ze spadkodawczyni slabo pisze. Po uzyskaniu niezbednych informacji wrécita do kancelarii i sporzadzita testament.
Nastepnie z pracownikiem kancelariil. P.wrécila do spadkodawczyni, ktéra rozpoznala notariusz i potwierdzila, ze
chce sporzadzi¢ taki testament, o jakim byla mowa. Woéwczas notariusz glosno odczytala w calosci przygotowany
testament. Pytala czy wszystko jest zrozumiale i czy tak moze zosta¢. Poinformowala jaki bedzie skutek testamentu,
ze syn nie bedzie mégl dochodzi¢ zachowku i zapytata czy to jest zgodne z wolg spadkodawczyni, ktéra wszystko
potwierdzila. W czasie rozmowy z notariuszem spadkodawczyni byla troche stabsza fizycznie niz poprzednio, nie byla
w stanie podpisa¢ testamentu. Wowczas notariusz wyjasnila, ze istnieje mozliwo$¢ zlozenia odcisku palca. Poprosila
na sale swoja sekretarke I. P., ktéra czekala na korytarzu, i miala przygotowana poduszke tuszowg. Spadkodawczyni
rozpoznala ja, gdyz znala ja z widzenia - pracowaly w tym samym budynku. Nastepnie notariusz przystapila do
odbioru odcisku palca. Spadkodawczyni wladala reka, ale sam odcisk palca wymagal uczestnictwa notariusza, gdyz
trzeba bylo poda¢ dokumenty na twardej podkladce i ucisnaé¢ palec. I. P. od razu w szpitalu obok odcisku palca
spadkodawczyni wypisala jej imie i nazwisko, nastepnie sama zlozyla swdj podpis, a notariusz wypisala recznie,
dlaczego testatorka aktu nie podpisala i zlozyla swdj podpis w szpitalu. Spadkodawczyni zgodzila sie, zeby wypis
testamentu w jej imieniu odebrala z kancelarii corka. Przed sporzadzeniem testamentu notariusz nie rozmawiala z
lekarzem. W dniu sporzadzenia testamentu spadkodawczyni czula sie dobrze, byla §wiadoma.

W dniu 3 wrzeénia 2010r. spadkodawczyni wyrazila §wiadomie zgode na punkcje jamy brzusznej pomimo ze nie
mogla sie podpisaé. Byla $wiadoma. Po sporzadzeniu testamentu, w ciggu kilku kolejnych dni czula sie coraz gorzej,
byla staba. Pomimo tego moéwila swojemu bratu Z. P., ze byl u niej notariusz i ze sporzadzila testament ,na corke”.
Powiedziala o tym fakcie réwniez swojemu bytemu pracodawcy J. L., ktory odwiedzil ja w szpitalu w dniu 3 wrze$nia
2010r. Od dnia 4 wrze$nia 2010r. zakladano jej pampersy. Przestawala rozpoznawa¢ osoby, zapominala przeszlosé,
bywalo, ze zwracala sie do syna i corki jak do malych dzieci. Lezala w 16zku bezwladnie. Syn przychodzil do niej
od dnia 3 wrze$nia 2010r. przez tydzien, pdzniej w miare mozliwosci. Zdarzalo sie, ze spadkodawczyni nie umiala
okreslié miejsca ani czasu. Jednakze we wrze$niu 2010r. stan jej zdrowia zaczat sie stabilizowa¢ i poprawia¢. W dniu
23 wrze$nia 2010r. zostala wypisana do domu w stanie og6lnym dobrym. Po wyjSciu ze szpitala przebywala w swoim
domu pod opieka corki i sidstr. Od dnia 18 paZzdziernika 2010r. do dnia $mierci tj. (...) a przebywala w Zakladzie
(.0 wB..

Whnioskodawczyni nie odrzucila spadku po zmarlej ani nie zrzekla sie dziedziczenia. Nikt nie zostal uznany za
niegodnego dziedziczenia. Nie zostal sporzadzony akt po§wiadczenia dziedziczenia.

Spadkodawczyni pozostawila jeden testament notarialny, sporzadzony w Szpitalu Miejskim w B. na Oddziale
Wewnetrznym przez notariusza M. S., prowadzaca Kancelarie Notarialng w B., przy ulicy (...), z dnia 2 wrzeénia 2010



r., otwarty i ogloszony w Sadzie Rejonowym w Brodnicy w dniu 12 stycznia 2011r., sygn. akt I Ns 8/11, w ktérym
powolala do dziedziczenia swoja corke M. C.i wydziedziczyla swojego syna M. C. (1).

Sad Rejonowy powotlal bieglych w celu ustalenia stanu $§wiadomos$ci spadkodawczyni w dniu 2 wrze$nia 2010r.
oraz jej psychicznej zdolnoéci do swobodnego i §wiadomego sporzadzenia testamentu. Z opinii bieglego psychologa
klinicznego D. K. i bieglego lekarza psychiatry E. S. z dnia 18 wrze$nia 2012r. wynikalo, ze w obserwacjach lekarskich
zawartych w historii choroby w dacie 30 sierpnia 2010r. - czyli na trzy dni przed sporzadzeniem aktu notarialnego
- jak réwniez w dacie 5 wrze$nia 2010r. - czyli trzy dni po sporzadzeniu aktu notarialnego znajduja sie informacje,
iz u B. P.utrzymuja sie zaburzenia Swiadomosci i poznawcze. Biegle wiec przyjely, ze takze w dniu 2 wrzesnia 2010r.
wystepowaly u niej zaburzenia §wiadomosci. Jej stan somatyczny, bedacy podlozem zaburzen $wiadomosci, byt
zdaniem bieglych na tyle zly, iz nie byla ona w stanie zlozy¢ w tym dniu podpisu. Biegle w opinii podniosly, ze z
zeznan $wiadkéw réowniez wynika, iz testatorka w czasie hospitalizacji miata takie chwile, kiedy logiczny kontakt z
nig byé niemozliwy. Analizujac calo§é dokumentacji medycznej, zawarte w niej obserwacje lekarskie oraz zeznania
swiadkow biegle przyjely, iz w okresie sporzadzania testamentu w formie aktu notarialnego w dniu 2 wrze$nia 2010r.
z powodu wystepujacych zaburzen Swiadomosci B. P.nie byla w stanie w sposéb Swiadomy i swobodny wyrazi¢ swojej
woli. W opinii ustnej biegle podtrzymaly swoje stanowisko; wyja$nily, ze ostatni podpis zostal zlozony przez testatorke
w dniu 27 sierpnia 2010 r. Na nastepnych dokumentach brakuje juz podpisu i ten brak podpisu moze wynika¢ z
przyczyn somatycznych, moze tez by¢ wyrazem zaburzen poznawczych, innymi slowy jezeli testatorka nie byta w
stanie zlozy¢ podpisu, to istnieja przestanki, aby przyjaé, ze jej funkcjonowanie poznawcze bylo zaburzone. Biegle
wskazaly, ze w udostepnionej dokumentacji medycznej jest mato obiektywnych danych, na podstawie ktérych mozna
okresli¢ funkcjonowanie poznawcze w dniu 2 wrzesnia 2010 roku. W opinii uzupelniajacej biegle, uwzgledniajac dalsze
dowody, podtrzymaly swoje stanowisko i stwierdzily, ze analizujgc calo$¢ dokumentacji medycznej, zawarte w niej
obserwacje lekarskie oraz zeznania §wiadkow nalezy przyjac iz w okresie sporzadzania testamentu spadkodawczyni
nie byla w stanie w spos6b §wiadomy i swobodny wyrazi¢ swojej woli z powodu wystepujacych zaburzen swiadomosci.

Uznajac te opinie za nieprzekonujacg, Sad I instancji dopuscil dowdd z opinii bieglych z (...) Osrodka (...)w G.. Z
opinii sporzadzonej przez psychologa mgr A. K. oraz specjaliste psychiatre dr. n. med. R. W. wynika, ze zebrany
material dowodowy nie pozwala jednoznacznie wypowiedzie¢ sie co do zdolnoSci spadkodawczyni do §wiadomego
i swobodnego podjecia decyzji i wyrazenia swojej woli w dniu testowania. Mozliwe jest jedynie wydanie opinii
alternatywnej, tj. jezeli uwzgledni sie dokumentacje medyczna, to jej $wiadomo$¢ i swoboda wyrazenia swojej woli
w dniu 2 wrzeénia 2010r. budzi watpliwosci. Jezeli natomiast uwzglednione zostang zeznania licznych swiadkow z
dwoma wyjatkami (J. K. i M. C.- ktorej wskazanie zamiast M. C. (1) trzeba uzna¢ z oczywista omylke pisarska bieglych),
to miala ona zachowang $wiadomo$¢ i swobode podejmowania decyzji i wyrazenia swojej woli.

Biegli szczegdlowo oméwili dokumentacje medyczna spadkodawczyni, wskazujac, ze co do zasady dokumentacja
taka jest cennym zrédlem wiedzy o zdrowiu spadkodawcy, z drugiej strony zeznania licznych $wiadkow wskazuja, ze
spadkodawczyni byta w dniu spisania testamentu osoba §wiadoma, postepujaca z rozeznaniem. Sad Rejonowy uznal
te opinie za pelna, jasna i nie budzaca watpliwosci.

Sad Rejonowy oparl swe rozstrzygniecie gldbwnie o zeznania notariusza M. S. i pracownika banku J. B., ktére w zwigzku
z podejmowanymi czynno$ciami ocenialy stan §wiadomosci spadkodawczyni; zaznaczyl ze nie sg spokrewnione ani
nie pozostaja w bliskich relacjach z zadna ze stron postepowania. Ponadto ich zeznania dotyczace stanu §wiadomoéci
B. P.pokrywaja sie z zeznaniami $§wiadkow - czlonkéw rodziny spadkodawczyni oraz znajomych, ktérzy w dniach 1,2 i
3 wrzeSnia 2010r. u niej byli i z nig rozmawiali. Oceniajac caloksztalt zebranych dowodow z punktu widzenia art. 945
k.c. Sad Rejonowy doszedl do przekonania, ze brak jest podstaw do zakwestionowania waznosci testamentu z dnia
2 wrze$nia 2010 T.

W apelacji od powyzszego postanowienia uczestnik zarzucit:

1. naruszenie art. 233 k.p.c. poprzez nieprzedstawienie jednoznacznego kryterium ani argumentacji, dla ktorych
opinia bieglego psychologa klinicznego D. K. i bieglego lekarza psychiatry E. S. z 18 wrze$nia 2012 r., uzupeliona na



rozprawie w dniu 21 stycznia 2013 r. oraz opinia z 6 czerwca 2013 r. zostaly uznane za niewiarygodne, podczas gdy
opinia bieglych z (...) O$rodka (...) w G. z dnia 31 pazdziernika 2013 r. za wiarygodna,

2. naruszenie art. 286 k.p.c. poprzez zazadanie dodatkowej opinii bieglych oprocz opinii juz sporzadzonej, podczas gdy
pierwsza opinia, co do ktorej biegli zlozyli ustne wyjasnienia podczas rozprawy, zawierala jednoznaczne stanowisko
co do zdolnoéci B. P.do $wiadomego i swobodnego wyrazenia woli w dniu 2 wrzeénia 2010 r., ktére zostalo w sposob
wyczerpujacy i logiczny uzasadnione,

3. dokonanie ustalan faktycznych sprzecznych z treScia materialu dowodowego przez przyjecie, ze w dniu 2 wrzeénia
2010 r. B. P. opowiedziala notariuszowi o wiekszej czeSci swojego zycia w sposéb bogaty i przy uzyciu dat co do opisu
zdarzen, podczas gdy z zeznan tego $§wiadka nic takiego nie wynika,

4. dokonanie ustalan faktycznych sprzecznych z tre$cia materialu dowodowego przez przyjecie, ze z zeznan O. B.
bedacego lekarzem prowadzacym spadkodawczyni podczas jej pobytu w szpitalu wynika ze w tym czasie byla ona
$wiadoma, podczas gdy Swiadek ten zeznal, ze pacjentki takiej sobie nie przypomina,

5. naruszenie art. 233 k.p.c. przez nieuwzglednienie dowodu z dokumentacji medycznej B. P. w zakresie w jaki
wynika z niej, ze podczas pobytu w szpitalu miala ona stosowany lek o nazwie Haloperitol, stosowany u pacjentow
z zaburzeniami SwiadomoSci,

6. naruszenie art. 233 k.p.c. przez nieuwzglednienie dowodu z dokumentacji medycznej B. P., w zakresie w jakim
wynika z niej, ze w dniach 30 sierpnia i 5 wrze$nia 2010 r. stwierdzono u niej utrzymujace sie zaburzenia §wiadomoSci
i zaburzenia poznawcze,

7. dokonanie ustalan faktycznych sprzecznych z treScia materialu dowodowego przez przyjecie, ze w dniu 2 wrzesnia
2010 1. przy sporzadzaniu testamentu stan $wiadomosci B. P.byl zachowany podczas gdy z dokumentacji medycznej
wynika, ze w okresie pobytu w szpitalu w tym dniu sporzadzenia testamentu przyjmowala ona lek Haloperidol,
stosowany u pacjentdéw z zaburzeniami §wiadomosci oraz ze w czasie badan stwierdzano u niej utrzymujace sie
zaburzenia SwiadomoSci,

8. dokonanie ustalan faktycznych sprzecznych z treScia materiatu dowodowego przez przyjecie, ze w okresie pobytu
w szpitalu stan zdrowia spadkodawczyni ulegl poprawie, podczas gdy z dokumentacji medycznej wynika, ze w dniu
30 sierpnia 2010 r. jest stan zostal okres$lony jako $redni, a w dniu 5 wrze$nia 2010 r. jako ciezki.

Wnibslt o zmiane postanowienia przez stwierdzenie, ze spadek po B. P.zmarlej w dniu (...) w B. nabyli na podstawie
ustawy corka M. C.i syn M. C. (1) po 1/2 czeSci.

Whnioskodawczyni wniosta o oddalenie apelacji.
Sad Okregowy zwazyl, co nastepuje:
Apelacja byla nieuzasadniona i jako taka podlegata oddaleniu.

Ustalenia faktyczne Sadu I instancji sa prawidlowe i znajduja odzwierciedlenie w przeprowadzanych dowodach
ocenionych w sposob logiczny, spdjny i zgodny z zasadami do$wiadczenia zyciowego, bez przekroczenia granic
swobody sedziowskiej wynikajacej z art. 233 § 1 k.p.c.. Zgodnie z ugruntowanym pogladem judykatury do naruszenia
tego przepisu mogloby doj$¢ tylko wowezas, gdyby skarzacy wykazal uchybienie podstawowym regulom shuzacym
ocenie wiarygodno$ci i mocy poszczegolnych dowodéw, tj. regulom logicznego myS$lenia, zasadzie do§wiadczenia
zyciowego i wlaéciwego kojarzenia faktow (tak np. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 16 maja 2005 r., III CK 314/05,
Lex nr 172176). Kwestionowanie dokonanej przez sad oceny dowodéw nie moze polegaé jedynie na zaprezentowaniu
wlasnych, zadowalajacych dla skarzacego ustalen stanu faktycznego, dokonanych na podstawie wtasnej, korzystnej dla
niego oceny materialu dowodowego (np. postanowienie SN z 10 stycznia 2002 r. II CKN 572/99, Lex nr 53136). Jesli
tylko z materialu dowodowego sad wyprowadza wnioski logicznie poprawne i zgodne z do§wiadczeniem zyciowym, to



ocena sadu nie narusza regul swobodnej oceny dowod6w i musi sie ostaé, cho¢by w rownym stopniu, na podstawie
tego materialu dawaly sie wysnué wnioski odmienne. Jedynie wéwczas, gdy brak jest logiki w wysnuwaniu wnioskow
ze zgromadzonego materiatu dowodowego lub gdy wnioskowanie sadu wykracza poza reguly logiki formalnej albo,
wbrew zasadom do$wiadczenia zyciowego, nie uwzglednia jednoznacznych praktycznych zwigzkéw przyczynowo-
skutkowych, to przeprowadzona przez sad ocena dowodéw moze byé¢ skutecznie podwazona (por. wyrok Sadu
Apelacyjnego w Warszawie z 28 maja 2013 r., VI ACa 1466/12, Lex nr 1342419). Tymczasem skarzacy nie wykazal,
by tok wnioskowania Sadu Rejonowego, naruszal reguly logiki czy zasady doSwiadczenia zyciowego. Sad Rejonowy
w sposbéb niewatpliwie wszechstronny i wrecz drobiazgowy ocenil material dowodowy sprawy, ktora to ocene i
poczynione na jej tle ustalenia faktyczne Sad Okregowy uznaje za swoje i czyni podstawa wlasnego rozstrzygniecia.

W odniesieniu do zarzutéw dotyczacych dowodow osobowych nalezy podkresli¢, ze Sad Rejonowy prawidtowo
ustalil przebieg rozmowy miedzy testatorka a notariuszem M. S. w dniu 2 wrzeénia 2010 r. bezposrednio przed
sporzadzeniem testamentu. Notariusz jednoznacznie zeznala, ze spadkodawczyni dokladnie i obszernie opisala jej
zachowana syna, ktore staly sie podstawa wydziedziczenia, mianowicie awantury, naduzywanie alkoholu, wyrzucanie
z domu bliskich czlonkéw rodziny, ublizanie spadkodawczyni, jej corce i innym czlonkom rodziny (k. 28). Istotnie
Swiadek ta nie zeznala wprost, aby spadkodawczyni w rozmowie z nig operowala konkretnymi datami, jednakze
co umyka skarzacemu, takie ustalenie nie znalazlo sie tez w czedci faktograficznej uzasadnienia. Wbrew zarzutowi
apelacji Sad I instancji nie dokonal tez ustalen sprzecznych z zeznaniami §wiadka O. B. (lekarza prowadzacego
spadkodawczyni). Swiadek ten rzeczywiécie nie przypominal sobie by spadkodawczyni byla jego pacjentka w szpitalu,
jednak na podstawie okazanej mu dokumentacji medycznej stwierdzil, ze podawane jej leki nie wylaczaja $wiadomosci
pacjenta (k. 110). W tym stanie rzeczy wysnuty przez Sad a quo wniosek, ze B. P. przez okres pobytu w szpitalu byla
$wiadoma, mozna uzna¢ za uzasadniony.

Ponadto Sad Rejonowy, wbrew zarzutom apelacji, uwzglednil i szczegblowo przeanalizowal calo$¢ dokumentacji
szpitalnej spadkodawczyni, a wynikajace z niej okolicznos$ci nie zostaly uznane za niezgodne z rzeczywisto$cia ani jako
nieoddajace stanu B. P.na chwile zamieszczenia konkretnych zapisoéw w tej dokumentacji. Jednocze$nie, zwazywszy
ze dokumentacja ta byta dos¢ lapidarna o czym bedzie mowa ponizej, nie mogla wiec stanowi¢ wylacznej podstawy
ustalen faktycznych jak chce tego skarzacy.

Kolejne zarzuty apelacji koncentruja sie wokoél zasadnoSci dopuszezenia kolejnego dowodu z opinii bieglych na
okoliczno$¢ stanu Swiadomosci B. P.w dniu 2 wrzesnia 2010 r. oraz jej psychicznej zdolnoséci do swobodnego i
Swiadomego sporzadzenia testamentu.

W orzecznictwie wyjasniono, ze o§wiadczenie woli testatora jest Swiadome, jezeli w czasie sporzadzania testamentu
nie wystepowaly zadne zaburzenia §wiadomosSci, a testator jasno i wyraznie zdawat sobie sprawe z tego,
ze sporzqdza testament okreslonej tresci. O$wiadczenie jest natomiast swobodne, jezeli spadkodawca nie
kieruje sie motywami intelektualnymi lub pobudkami uczuciowymi, majacymi charakter chorobowy, nie pozostaje
pod dominujacym wplywem czyjejkolwiek sugestii i zachowuje wewnetrzne poczucie swobody postepowania. Brak
swobody moze wynika¢ tez z ciezkiej choroby, prowadzacej do wyczerpania organizmu i sity woli do tego stopnia,
ze pomimo zachowanej $wiadomosci nie jest zdolny do przeciwstawienia sie zewnetrznym naciskom, w tym osoéb,
bez opieki ktérych nie moze funkcjonowac (tak m.in. postanowienie SN z dnia 14 grudnia 2011 r. I CSK 115/2011
Biuletyn SN 2012/2). Rozstrzygajac kwestie dzialania testatora w stanie wylaczajacym $wiadome albo swobodne
powziecie decyzji i wyrazenie woli, nalezy uwzgledni¢ okoliczno$ci towarzyszace takiej czynnoSci. Trzeba mieé
przy tym na uwadze, ze choroba psychiczna nieubezwlasnowolnionego spadkodawcy, czy nawet przebywanie na
leczeniu w szpitalu psychiatrycznym nie sg same przez sie przeslankami wystarczajacymi do uznania testamentu
sporzadzonego w tym czasie za niewazny. Istotne jest bowiem ustalenie stanu psychicznego testatora w
chwili podejmowania decyzji i wyrazania woli (postanowienie SN z dnia 30 kwietnia 1976 r., III CRN 25/76,
OSP 1977, Nr 4, poz. 78).

W opinii sporzadzonej dniu 11 wrze$nia 2012 r. biegle psychiatra E. S. i psycholog D. K., na podstawie danych
zawartych w aktach sprawy i dokumentacji szpitalnej spadkodawczyni, sformutowaly konkluzje, ze w okresie



sporzadzenia testamentu B. P., z powodu wystepujacych u niej zaburzen Swiadomosci, nie byta w stanie w sposob
Swiadomy i swobodny wyrazié¢ swej woli. W ustnej opinii uzupelniajacej biegle podtrzymaly w calo$ci swoje stanowisko
i podkreélily, ze u testatorki w dniu 2 wrzeSnia 2010 r. wystepowaly zaburzenia §wiadomoSci wynikajace z jej
powaznego stanu somatycznego w postaci iloSciowych zaburzen §wiadomosci. Jak wynika z treéci opinii, biegle
stawiajac te teze kierowaly sie faktem, iz ostatni podpis spadkodawczyni w dokumentacji medycznej pochodzit z
daty 27 sierpnia 2010 r., a skoro na kolejnych dokumentach brak juz jej podpisu, to moze on wynikac z przyczyn
somatycznych a moze tez by¢ wyrazem zaburzen poznawczych. Biegle uznaly, ze jezeli w tym dniu testatorka nie
byla w stanie zlozy¢ podpisu, to istnieja przestanki do przyjecia, ze jej funkcjonowanie poznawcze bylo zaburzone, bo
umiejetnosé pisania wymaga odpowiedniego poziomu funkcjonowania réznych funkeji poznawczych. Jednoczeénie
biegle stwierdzily, ze w dokumentacji medycznej malo jest obiektywnych danych by oceni¢ funkcjonowanie
spadkodawczyni poznawcze w dniu testowania, podkreslily przy tym, ze w dniach 30 sierpnia 2010 r. i 5 wrzeSnia
2010 . istniejg zapisy o zaburzeniach i utrzymywaniu sie zaburzen, a zeznania $wiadkéw sa w rozbiezne.

W opinii uzupeliajacej, wydanej po przestuchaniu kolejnych $§wiadkéw majacych osobista styczno$c ze
spadkodawczynia bezposrednio przed i po sporzadzeniu testamentu (J. B., K. G. J. L. i D. W.) biegle stanowczo
podtrzymaly dotychczasowa opinie, stwierdzajac, ze ocena ww. $wiadkéw co do stanu $§wiadomo$ci testatorki ,,jest
niezgodna z rozpoznaniem lekarza prowadzacego”, ktory w dniu 30 sierpnia 2010 r. wpisal w historii choroby
szaburzenia §wiadomos$ci utrzymuja sie” oraz w dniu 5 wrzeénia 2010 r. ,zaburzenia poznawcze i $§wiadomosci
utrzymuja sie”. Zaznaczyly, ze dokumentacja medyczna jest dla nich bardziej wiarygodna niz ocena os6b nie majacych
wiedzy specjalistycznej (k. 249).

Powyzsze stanowisko bieglych budzilo zasadnicze watpliwoéci, a jego ujemna ocena przez Sad a quo byla w pelni
uprawniona. Biegle E. S. i D. K. w istocie bowiem poprzestaly na przytoczeniu we wnioskach opinii lakonicznego
sformutowania o zaburzeniach $wiadomosci, nie podjely natomiast proby wyjasnienia, czy zaburzenia te siegaly
stopnia, ktéry uniemozliwial swobodne i §wiadome wyrazenia woli. Tymczasem dokumentacja medyczna byla, co
zreszta przyznali wszyscy biegli, do$¢ pobiezna, zapisy do ktérych odwolywaly sie biegle dotyczyly dwoch dni (3
dni sprzed i 3 dni po sporzadzeniu testamentu), nie wskazywaly na stopien nasilenia zaburzeni SwiadomosSci ani nie
zawieraly dokladniejszej oceny stanu §wiadomosci spadkodawczyni. W sytuacji za$§ gdy dokumentacja medyczna jest
lakoniczna, warto$ciowym zrodtem dowodowym umozliwiajgcym odtworzenie stanu Swiadomosci testatora moga
by¢ wlasnie osobowe zrédla dowodowe — w tym zeznania personelu medycznego (zwlaszcza co do rzeczywistego
znaczenia zapisOw w dokumentacji medycznej oraz wplywu przyjmowanych lekoéw na §wiadomos$¢ pacjenta) a takze
0s6b postronnych, nie bedacych beneficjentami testamentu, a majacych bezposrednia stycznoéc ze spadkodawca w
czasie sporzadzania testamentu.

Tymczasem z opinii bieglych E. S. i D. K.wynika, ze a priori odrzucily mozliwoé¢ skonfrontowania dokumentacji
medycznej ze spostrzezeniami Swiadkow, uznajac je za mniej wiarygodne, a takze rozbiezne. Tymczasem to wlasnie
w ich $wietle, zwlaszcza wobec zdawkowo$ci dokumentacji szpitalnej nalezalo odpowiedzie¢ na pytanie o stan
Swiadomosci B. P.w dniu 2 wrze$nia 2010 r. i jej psychiczng zdolno$¢ do swobodnego i $wiadomego sporzadzenia
testamentu. Opinia bieglego w tego typu sprawach z istoty musi przyjmowaé podstawe faktyczna i dopiero na jej
tle mozliwe jest wyrazenie oceny z punktu widzenia posiadanej przez bieglego wiedzy specjalnej. Nie oznacza to
oczywiécie powierzenia bieglemu funkcji ustalenia stanu faktycznego orzeczenia, ktéra jest zastrzezona dla sadu
orzekajacego. Jednak opinia, dla ktorej punktem odniesienia powinny by¢ okre$lone okolicznoéci faktyczne, uznajaca
z gory istotng cze$¢ materialu dowodowego za bezwartoS$ciowy, nie moze sie ostac.

W $wietle tych okolicznosci opinia bieglych E. S. i D. K. wraz z opiniami uzupekliajacymi nie mogta zosta¢ uznana
za miarodajna. Decyzja procesowa Sagdu Rejonowego w przedmiocie dopuszczenia dowodu z opinii innych bieglych
byta prawidlowa. Na marginesie wypada zauwazy¢, ze Sad I instancji wyczerpujaco oméwil przyczyny, dla jakich uznat
opinie wskazanych bieglych za nieprzekonujaca, a przeciwne twierdzenia apelacji sa niezrozumiale.

Natomiast opinia bieglych z Regionalnego Osrodka Psychiatrii Sqdowej w G. specjalisty psychiatry R. W. i psychologa
A. K. zawierala wieloaspektowa ocene materialu faktycznego sprawy. Biegli ci w pierwszej kolejnosci dokonali



szczegblowej analizy dokumentacji szpitalnej spadkodawczyni. Wynika z niej, Ze istotnie w dniu 30 sierpnia 2010
r. lekarz prowadzacy zanotowal, iz zaburzenia §wiadomosci utrzymuja sie; analogiczny zapis widnieje pod data 5
wrze$nia 2010 r. Z kart zlecen lekarskich wynika, ze od 30 sierpnia do 4 wrzesnia 2010 r. w dniu sporzadzenia
testamentu otrzymywala lek o dzialaniu psychiatrycznym Haloperidol 3 x dziennie po 1 tabletce. Biegli wskazali, ze
lek ten jest stosowany szeroko w psychiatrii, w szczegélnoSci w stanach pobudzenia psychoruchowego i w stanach
zaburzenia §wiadomoSci. W przypadku B. P.nie wystepowala ta pierwsza przeslanka terapeutyczna — pacjentka byta
oslabiona i miala trudnosci z wykonywaniem nawet prostych czynnoéci, zatem nie przejawiala stané6w pobudzenia
psychoruchowego. W takiej sytuacji biegli przyjeli, ze powodem wlgczenia leczenia tym lekiem byly zaburzenia
Swiadomosci. Podawanie leku 3 x dziennie sugeruje, ze zaburzenia $wiadomo$ci wystepowaly przez caly czas a nie
tylko okresowo np. w godzinach rannych czy nocnych. Od 4 wrzesnia 2010 r. kontynuowano leczenie Haloperidolem
w mniejszej dawce tj. 2 x dziennie, co moglo wynika¢ z mniejszego nasilenia zaburzen $wiadomosci lub zlej tolerancji
przez pacjentke. Biegli wyraZnie zaznaczyli, ze ocena lekarza wskazywala na wystepowanie zaburzen swiadomosci
u B. P.. Wskazali takze, ze podstawowymi wyznacznikami zaburzonej Swiadomosci sg braki w pelnym rozeznaniu
co do wlasnej osoby - imie, nazwisko, wiek, data urodzenia (orientacja autopsychiczna) i braki w zakresie wiedzy
co do sytuacji zewnetrznej - miejsca, czasu i otoczenia (orientacja allopsychiczna). Zdaniem bieglych, stwierdzenie
wystepowania zaburzen §wiadomos$ci w dniach 30 sierpnia i 5 wrze$nia przy kontynuowaniu leczenia Haloperidolem
moze Swiadczy¢ o tym, ze takze w dniu 2 wrze$nia 2010 r. cierpiala na te zaburzenia, a tym samym jej zdolno$é
testowania budzi watpliwo$ci. Otwarcie jednak przyznali, ze watpliwo$ci tych nie mozna rozwiaé z uwagi na ubostwo
i powierzchowno$¢ zapisow w dokumentacji szpitalnej. Jednocze$nie zwroécili uwage, ze zeznania licznych $§wiadkow-
wsrod ktorych nie wymienili J. K.wskazuja, ze w dniu spisania testamentu byla osoba swiadoma, postepujaca z
rozeznaniem, na co wskazuje powolanie do dziedziczenia M. C., jako zgodne ze skladanymi od wielu lat deklaracjami.
Biegli zasygnalizowali takze, ze w dniu 3 wrze$nia 2010 r. pacjentka, cho¢ nie mogla sie wlasnorecznie podpisaé, to
wyrazila zgode na wykonanie punkcji jamy brzusznej. Zgoda ta nie byla kwestionowana, w zwigzku z czym nalezy
uzna¢ jg za wyrazong w sposob §wiadomy.

Ostatecznie biegli R. W. i A. K. sformulowali konkluzje swojej opinii alternatywnie, mianowicie na tle dokumentacji
medycznej przyjeli, ze $wiadomo$¢ i swoboda wyrazenia zgody przez spadkodawczynie budzi watpliwosci, jednak na
gruncie zeznan §wiadkdw miala ona zachowana $wiadomo$¢ i swobode podejmowania decyzji.

Sad Okregowy podziela ocene Sadu a quo, iz w §wietle caloksztaltu materialu dowodowego sprawy za miarodajny
nalezy uznac ten wariant opinii, ktory wigze Swiadomo$¢ B. P.i jej zdolno$¢ do sporzadzenia testamentu z ustaleniami
wynikajacymi zeznan Swiadkow (a takze korelujacych z nimi zeznan wnioskodawczyni). Podkresli¢ trzeba, ze nie
pozostaja one w sprzeczno$ci z ustaleniami opartymi na dokumentacji szpitalnej. Analiza zgromadzonych dowodow
nie pozwala na przyjecie, cho¢by z wysokim prawdopodobienstwem, ze w czasie sporzadzenia testamentu zaburzenia
SwiadomosciB. P.mialy charakter permanentny i wystepowaly w takim nasileniu, ktére wykluczalo §wiadome i
swobodne wyrazenie woli.

Nalezy podkresli¢, ze dla waznoSci testamentu zakres SwiadomoSci testatora nie musi byt absolutnie niezaklécony,
gdyz testament nie jest czynnoSciag prawng o zlozonym charakterze; jego konstrukcja jest znacznie prostsza niz
np. przecietnej umowy kredytowej. Musi on jednak bez watpienia obejmowa¢ wiedze testatora o osobie
spadkodawcy, o znaczeniu dokonywanej czynnosci, jej przyczynach i skutecznosci. Z tej perspektywy
nalezy przede wszystkim zauwazy¢, ze w ocenie wszystkich §wiadkéw (z wyjatkiem J. K. o ktorych bedzie mowa
ponizej) B. P., cho¢ oslabiona i wymagajaca pomocy w podstawowych czynno$ciach, miala zachowany zwiazek z
rzeczywisto$cig — w chwili przyjecia do szpitala byla Swiadoma, pozostawala w kontakcie logicznym z przyjmujacym
jalekarzem (J. M.), dzien po przyjeciu pisemnie upowaznila corke do uzyskiwania dokumentacji medycznej w dniu 277
sierpnia 2010 r. (k. 128), a w kolejnych dniach dokonywala szeregu racjonalnych czynnoéci prawnych pozostajacych
w zgodzie z jej wielokrotnymi wcze$niejszymi deklaracjami. W tym miejscu warto raz jeszcze odwotaé sie do zeznan
$wiadka J. K., ktére jako jedyne moglyby podawaé w watpliwosé stan Swiadomosci B. P.w trakcie hospitalizacji.
Swiadek ten zeznal, ze pierwszy raz spotkal spadkodawczynie w szpitalu, przy czym nie pamietal czy przy przyjeciu
bylo obecne ktores z jej dzieci, a jednoczesnie byt to jego jedyny kontakt ze spadkodawczynia. Ponadto Swiadek mial



pamietac, ze kontakt slowny ze spadkodawczynia byt utrudniony i nie odpowiadala logicznie na pytania lekarza,
z drugiej strony nie przypominal sobie ktéry lekarz ja przyjmowal, ani nawet czy byla tym lekarzem kobieta czy
mezczyzna. W naturalny sposoéb nasuwaja sie pytania skad $wiadek w ogole wiedzial, ze przyjmowana pacjentka
jest matka jego kolegi (ktorej nie znal i ktora nosila inne nazwisko), a takze jak jest mozliwe, ze zapamietal brak
mozliwo$ci nawigzania kontaktu z lekarzem, a jednocze$nie nie przypominal sobie o jakiego lekarza chodzilo, mimo
ze pracowal w tym szpitalu jako sanitariusz, zatem lekarze nie byli dla niego osobami anonimowymi. Juz tylko z
tych przyczyn zeznania tego $wiadka nalezy potraktowaé jako niewiarygodne i pominaé przy dokonywaniu ustalen
faktycznych. Ponadto zeznania tego $wiadka pozostaja w opozycji do zeznan $§wiadka J. M. — lekarza przyjmujgcego
spadkodawczynie do szpitala, wedtug ktorej pacjentka byta w pelnym kontakcie logicznym (k. 79).

W pozostalym zakresie dowody osobowe (niezakwestionowane zreszta w apelacji) sg zbiezne i nie tylko nie wskazuja
na brak Swiadomosci ze strony spadkodawczyni, ale wrecz potwierdzaja, ze jej dzialania stanowily zborny ciag
przyczynowo-skutkowy, miata zachowana pelna orientacje i nic nie ograniczalo jej $wiadomosci ani swobody przy
podejmowanych czynnoéciach prawnych. Depozycje te maja dla sprawy kluczowe znaczenie, gdyz dotycza odcinka
czasu ograniczonego zapisami w dokumentacji medycznej o utrzymujacych sie zaburzeniach Swiadomosci (30 sierpnia
i 5 wrze$nia 2010 r.), w ktéorym spadkodawczyni przyjmowala lek Haloperidol, stosowany m.in. w zaburzeniach
Swiadomoéci.

Nie przytaczajac w tym miejscu obszernych rozwazan Sadu a quo, nalezy zwro6cié uwage, ze w istocie zadna z oséb
majacych ze spadkodawczynia osobisty kontakt w omawianym okresie, nie potwierdzila by jej Swiadomosé byla
zaburzona.

I tak, po ok. 2- 3 dniach od przyjeciaB. P.do szpitala, a wiec 29-30 sierpnia 2010 r. odwiedzila ja kolezanka corki K. G.,
ktéra zeznajac w charakterze Swiadka potwierdzila, ze spadkodawczyni byla oslabiona, w zlej formie fizycznej, jednak
byla §wiadoma a rozmowa z nig przebiegala naturalnie (k. 241-241v).

Idac chronologicznie, dzien przed sporzadzeniem testamentu, a wiec 1 wrzeSnia 2010 r. do szpitala udala
sie pracownik banku J. B.w ktérym wnioskodawczyni miatla rachunek, na prosbe przekazana przez corke a
potwierdzona telefonicznie przez sama spadkodawczynie. Przestuchana w charakterze §wiadka (k. 240v-241) zeznala,
ze spadkodawczyni ja rozpoznala, potwierdzila wole udzielenia coérce pelnomocnictwa, dokonala wyboru sposréd
zaprezentowanych jej opcji pelnomocnictwa (z ograniczeniem lub bez) i podpisala ten dokument osobiscie. W
odbiorze tego $wiadka nie bylo watpliwoSci co do pelnej orientacji spadkodawczyni o dokonywanej czynnodci,
zachowania kontaktu z otoczeniem i pelnej decyzyjnosci. Nie bez znaczenia jest, ze Swiadek znala B. P.osobiscie, a
wiec jest logiczne ze jakiekolwiek zachowanie odbiegajace od normy z pewnoScia zwréciloby jej uwage.

Identyczna co do stanu psychicznego spadkodawczyni byla relacja M. S. - notariusza sporzadzajacego testament
(k. 27v-28v). Notariusz byla u spadkodawczyni w dniu testowania dwukrotnie, po raz pierwszy w celu uzyskania
wiedzy co do zamierzonej czynno$ci prawnej, a nastepnie juz w celu podpisania przygotowanego aktu notarialnego.
W trakcie zadnego ze spotkan nie miala watpliwosci do co pelnej komunikatywnosci i samodzielno$ci decyzyjnej
testatorki, ktora potwierdzila wole dokonania czynno$ci, rozumiala pytania zadawane przez notariusza i logicznie na
nie odpowiadala, $wiadomie dokonala wyboru miedzy darowizna a testamentem na rzecz corki, zrozumiala istote
instytucji wydziedziczenia, jego ustawowe przestanki i szczegdlowo przedstawila okoliczno$ci faktyczne, w ktorych
upatrywala wydziedziczenia syna.

Nalezy w tym miejscu zauwazy¢, ze notariusz nie moglaby dokonaé czynno$ci w razie watpliwoéci co do stanu
testatorki. Zgodnie z art. 86 ustawy z dnia 14 lutego 1991 r. (t.j. Dz.U. 2014 poz. 164) Prawo o notariacie, notariuszowi
nie wolno dokonywa¢ czynno$ci notarialnej, jezeli powezmie watpliwo$¢, czy strona czynnoSci notarialnej ma zdolnosé
do czynnoSci prawnych. Nie chodzi przy tym o zdolno$¢ do czynno$ci prawnych w rozumieniu art. 11 k.c., lecz o
sytuacje uzasadniajace przypuszczenie o zaistnieniu wady o$wiadczenia woli. Notariusz zatem powinien odmoéwic
dokonania czynno$ci notarialnej nie tylko wéwczas, gdy strona czynnosci jest formalnie ubezwlasnowolniona, ale
takze wtedy, gdy zachodzi uzasadniona watpliwo$¢, czy taka strona dziala w stanie dostatecznej $wiadomosci i



swobody. Oczywiste jest, Ze zeznania notariusza dokonujacego czynno$ci notarialnej nie maja podwyzszonej mocy
dowodowej i podlegaja ogélnym zasadom oceny dowodow (wyrok SN z dnia 23 lipca 1982 r., III CRN 159/82, OSN
1983, nr 4, poz. 57), zatem sam fakt, iz testament mial forme notarialng, nie przesadza o jego waznoSci. Istotne
jest jednak, ze notariusz M. S. znala B. P.od wielu lat, a tym samym zdecydowanie latwiej niz osoba postronna
wychwycilaby okoliczno$ci sugerujace brak §wiadomosci czy swobody spadkodawczyni.

Z relacja notariusza koresponduja zeznania §wiadka I. P. (k. 28v-29), ktora jako pracownik kancelarii notarialnej
towarzyszyla notariuszowi w trakcie drugiej wizyty podczas ktorej doszlo do podpisania testamentu. Swiadek ta,
analogicznie jak notariusz, znala B. P.z racji tego, ze w przeszlo$ci pracowaly w jednym budynku, i jednoznacznie
potwierdzila, ze spadkodawczyni rozpoznala ja w czasie wykonywania odcisku palca na testamencie i ocenila, ze byla
ona ,Swiadoma tego co robi”.

W dniu sporzadzenia testamentu u B. P.byla jej siostra B. M. (k. 71-71v), ktéra rowniez zeznala, ze spadkodawczyni
byla tego dnia Swiadoma, rozpoznala zaréwno ja, jak i innych odwiedzajacych ja tego dnia krewnych — corke oraz
brata W. z zona.

Kolejnego dnia, tj. 2 wrze$nia 2010 r.B. P.odwiedzil jej byly wieloletni pracodawca J. L. wraz z zong, na ktérym zrobila
wrazenie osoby §wiadome;j. Takie odczucie §wiadka byto w pelni uzasadnione, skoro z jego zeznan wynika, ze w trakcie
wizyty B. P.zazartowala, a takze rzeczowo rozmawiala na tematy zawodowe, pytajac go o zlozenie deklaracji do ZUS za
jednego z pracownikéw, w zwigzku z uplywem terminu do dokonania tej czynnosci, a takze mowila, ze poprzedniego
dnia byl u niej notariusz (k.242).

O wizycie notariusza nastepnego dnia opowiedziala takze bratu Z. P. (k. 71), ktéry jednoznacznie zeznal, ze
spadkodawczyni przez caly okres pobytu w szpitalu byla §wiadoma i zdawala sobie sprawe ze swojego stanu.

Rekapitulujac, przywolane wypowiedzi $wiadkéw nie uprawdopodobniaja nawet, aby u spadkodawczyni wystapilty
jakiekolwiek objawy sugerujace zaburzenia §wiadomos$ci mogace mie¢ wplyw na jej swobode testowania. Fakt, ze
$wiadkowie ci nie majac wyksztalcenia medycznego mogli nie dostrzec symptoméw Swiadezacych o zaburzeniach
w sferze psychiki, nie pozbawia ich spostrzezen wartosci dowodowej. Trzeba podkresli¢, ze nawet akcentujace te
kwestie biegle E. S.i D. K.nie wskazaly jakie konkretnie czynniki, pozostajace poza percepcja osob trzecich, moglyby
potwierdzaé wystepowanie u testatorki zaburzen swiadomosci w calym analizowanym okresie.

Nie byly natomiast wiarygodne zeznania uczestnika postepowania M. C., z ktérych wynikalo, iz spadkodawczyni od
dnia gdy ja po raz pierwszy odwiedzit tj. 3 wrze$nia 2010r. calkowicie stracila orientacje w czasoprzestrzeni. Nie majg
wsparcia nie tylko w innych dowodach osobowych, ale tez w dokumentacji medycznej. Uczestnik twierdzil bowiem,
iz matka byla w takim stanie do konica hospitalizacji, podczas gdy z karty zlecen lekarskich wynika, ze od 4 wrze$nia
2010 r. zmniejszono jej dawke Haloperidolu, a od 10 wrzeénia 2010 r. lek ten zostal odstawiony (k. 146), co przeczy
utrzymywaniu sie u niej powaznych zaburzen swiadomosci.

Teza, ze spadkodawczyni sporzadzila testament w sposéb §wiadomy i swobodny, znajduje tez pelne potwierdzenie
w szerszym kontekécie sytuacyjnym. Trzeba bowiem zauwazy¢, ze jego tre$¢ odzwierciedla deklarowany od dawna
zamiar spadkodawczyni przekazania domu (ktory de facto wyczerpuje spadek) wlaénie corce, o ktérym mowila tez, ze
»buduje go dla corki”. W tym zakresie bezsprzecznie koresponduja ze sobg zeznania K. G. (k. 241v), D. W. (k. 242),
J. L. (k. 242),Z. P. (k. 7ov), B. M. (k. 71) i L. S. (k. 72).

Inng okoliczno$cia wplywajaca na ocene Swiadomosci testatorki w chwili testowania jest fakt, ze w dniu 3 wrze$nia
2010 r. (a wiec w przedziale czasowym w ktorym stwierdzano u niej zaburzenia Swiadomosci i gdy przyjmowata
Haloperidol) wyrazila zgode na punkcje jamy brzusznej. Oznacza to, ze w ocenie personelu szpitalnego jej stan
pozwalal na nawigzanie logicznego kontaktu. Wypada tu zauwazy¢, ze gdyby przyja¢ punkt widzenia skarzacego i
bieglych sporzadzajacych pierwsza opinie, to w zasadzie udzielona przez spadkodawczynie w tym dniu zgoda na
punkcje powinna by¢ uznana na niewazna, a postepowanie lekarza dzialajacego na jej podstawie za bezprawne.



Zachowanie spadkodawczyni w minimalnym stopniu nie odpowiadalo wzorcowi zaburzen swiadomosci opisanemu
przez bieglych psychiatre R. W. i psychologa A. K., w zwigzku z ktérymi podano jej Haloperidol, ani w zakresie
orientacji autopsychicznej, ani allopsychicznej. W tym miejscu nalezy raz jeszcze podkresli¢, ze spadkodawczyni
w dniu sporzadzenia testamentu, w dniach bezposrednio poprzedzajacych i nastepujacych po tej czynnosdci w
sposob spdjny, konsekwentny i logiczny kontaktowala sie tak z krewnymi jak i z osobami postronnymi, dokonywata
racjonalnych czynnosci, ktére pozostawaly w zgodzie z jej wieloletnimi deklaracjami na wypadek $mierci. W rezultacie
ani wpisy w dokumentacji medycznej ani fakt leczenia Haloperidolem nie moga automatycznie prowadzi¢ do uznania,
ze B. P.nie miala swobody badz §wiadomo$ci w chwili testowania. Jednoczeénie zadne przestanki nie wskazuja na to,
by na jej zdolno$é¢ testowania wplynal jej stan somatyczny, poczatkowo opisany w dokumentacji lekarskiej jako $redni,
a kilka dni po sporzadzeniu testamentu zakwalifikowany juz jako powazny.

Przeciwna ocena oznaczalaby nic innego jak akceptacje hipotezy, ze skoro spadkodawczyni byla dotknieta ciezka
choroba somatyczna, oslabiona fizycznie i odnotowano u niej zaburzenia $wiadomosci, z zwiazku z ktérymi
przyjmowala leki, to utracila tym samym zdolno$¢ testowania. Bylaby to jednak wylacznie hipoteza, ktéra nie
moze zastepowac ustalen opartych na szczegolowej i wnikliwej ocenie wszystkich dowodow. Te za$ w ocenie Sadu
Okregowego prowadza do wniosku, ze spadkodawczyni sporzadzila testament w spos6b wazny.

Majac na uwadze powyzsze okoliczno$ci Sad Okregowy postanowit jak w sentencji (art. 385 k.p.c. w zw. z art. 13 § 2
k.p.c.iart. 520 § 1 k.p.c.).



