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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji: 

...................................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko)  

...................................................................................................................................................... 
(adres zamieszkania)  
 

P E S E L 
PACJENTA 

           

 

..................................................................................................................................................... 
(numer telefonu kontaktowego)  
 
Dane pacjenta, którego dotyczy dokumentacja: (należy wypełnić, gdy wnioskodawcą jest 
inna osoba niż pacjent): 

..................................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko)  

..................................................................................................................................................... 
(adres zamieszkania)  
  
..................................................................................................................................................... 
(numer telefonu kontaktowego)  

 

Forma udostępnienia dokumentacji (należy zaznaczyć x w odpowiednim miejscu): 
 kserokopia 
 wyciąg 
 odpis 
 elektroniczny nośnik danych (płyta CD) 

 

Rodzaj dokumentacji medycznej (należy zaznaczyć x w odpowiednim miejscu): 
 wpis z książki przyjęć pacjentów Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 
 karta informacyjna (wypis) 
 pełna historia choroby 
 inne (np. wyniki badań)……………………………………………………………… 

 

Udzielona pomoc/leczenie miała/o miejsce w (należy zaznaczyć x w odpowiednim miejscu):  
 Szpitalny Oddział Ratunkowy 
 Oddziale/-łach szpitalnych (należy podać nazwę Oddziału i okres pobytu)  

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

 Poradni/-ach (należy podać nazwę Poradni i zakres dat) 
………………………………………………………………….……………………… 
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Sposób odbioru dokumentacji (należy zaznaczyć x w odpowiednim miejscu): 

 osobisty 
 wysyłka na adres korespondencyjny listem poleconym (należy podać adres  

do korespondencji jeśli jest inny niż zamieszkania) 
 
 
………………………………………………………………….……………………… 

 osoba upoważniona (należy podać imię i nazwisko osoby upoważnionej oraz serie 
i numer dowodu osobistego) 
 
Upoważniam do odbioru dokumentacji medycznej Panią/Pana……………………….. 
 
………………….legitymującego się………………………….nr…………………….. 
 
 

....................................................................  
miejscowość, data, czytelny podpis pacjenta / 

przedstawiciela ustawowego 

 
 wysyłka na adres email (należy podać adres email) 

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

 

 

 

 
....................................................................  
      miejscowość, data, czytelny podpis wnioskującego 

 

 

Potwierdzam osobisty odbiór dokumentacji:        
 
 
 
....................................................................  
      miejscowość, data, czytelny podpis odbierającego 
 
 
 
 
 
 
 
 

Podstawa prawna: Art. 26,27,28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta Dz.U.2020. poz.849 j.t. 
 
 


