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1. Wnioskodawca*:  

I_I pacjent;  

I_I przedstawiciel ustawowy; 

I_I osoba upoważniona przez pacjenta w 

historii choroby;  

I_I osoba posiadająca pisemne upoważnienie 

– załączyć do wniosku; 

I_I inny podmiot: 

…………………………………………..…….

Nazwisko...................................................................  Imię................................................................... 

PESEL                                                                        
 

Adres zamieszkania........................................................................................................................................... 

Kontakt / numer telefonu / e-mail: …………………………………………………………………………….………. 

2. Dokumentacja medyczna dotyczy (dane pacjenta): 

Nazwisko....................................................................  Imię ............................................................... 

PESEL 

3. Zakres dokumentacji medycznej (rodzaj dokumentacji, wizyta, badanie, konsultacja, hospitalizacja):  

I_I z oddziału: ...………………………………….……………………………………………………………………... 

I_I z poradni: ..……………………………………………………………………………………………….………….. 

I_I inna, jaka: ………………………………………………………………………….………………………………... 

I_I okres (data wizyty, badania, hospitalizacji):.………………………………………………………….………….. 

4. Rodzaj wniosku o udostępnienie dokumentacji medycznej: 

I_I pierwsze udostępnienie żądanej dokumentacji; 

I_I kolejne żądanie o udostępnienie dokumentacji medycznej; 

I_I inne: ……………………………………………………………………………………….………………………….. 

5. Wnioskuję o:  

I_I sporządzenie kopii dokumentacji;  

I_I sporządzenie kopii dokumentacji potwierdzonej za zgodność z oryginałem;  

I_I umożliwienie wglądu w dokumentację;  

I_I udostępnienie danych na informatycznym nośniku danych (wyniki badań obrazowych w postaci 

elektronicznej); 

I_I wydanie w innej formie, określić jakiej: …..………………………………………………………….....…………. 

6. Sposób odbioru dokumentacji: 

I_I odbiór osobisty;  

I_I przez osobę upoważnioną: 

Upoważniam do odbioru dokumentacji medycznej Panią/Pana …………………………………………………… 

legitymującego się dokumentem ……………………………………………………….. nr…………………………; 

I_I przesyłką za pobraniem na adres podany w punkcie 1; 

I_I przesyłką za pobraniem na adres inny niż podany w punkcie 1 ……………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….………..……………. . 

Zobowiązuję się do pokrycia w całości kosztów udostępnienia dokumentacji: wykonania kserokopii oraz wysyłki dokumentacji 
medycznej za pobraniem pocztowym (jeśli dotyczy). 
W przypadku nie odebrania dokumentacji zobowiązuję się do pokrycia kosztów przygotowania dokumentacji. Wyrażam zgodę na 
wystawienie faktury bez mojego podpisu. 

 
 
.........................................................................                            .............................................................................. 
 (data złożenia wniosku)          (czytelny podpis Wnioskodawcy) 

 
 
.........................................................................                            .............................................................................. 
 (data wpływu wniosku)         (czytelny podpis przyjmującego wniosek) 

 
 
.........................................................................  .............................................................................................. 
 (data przyjęcia wniosku do sporządzenia)    (czytelny podpis osoby przygotowującej dokumentację) 
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POTWIERDZENIE UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 
Data wydania/udostępnienia do wglądu/wysłania* dokumentacji medycznej: ……………………………..……….. 

 

Tożsamość osoby, której udostępniana jest dokumentacja stwierdzono na podstawie dowodu tożsamości : 

Seria:………… Nr: …………………………… inny dokument o numerze: …………………………………………… 

Ilość stron: ……………………………………..  Nr kwitariusza/faktury/nie dotyczy*: ……………..………………… 

 

 

..................................................................................                           .................................................................................. 
 (czytelny podpis osoby udostępniającej dokumentację) (data i czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację                                                   
                    lub potwierdzenie doręczenia) 
  
 

  
 
 


