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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji: 

Imię i nazwisko: ...................................................................................................................................................................... 

Dane pacjenta, kto rego dokumentacja dotyczy: 

Imię i nazwisko: ...................................................................................................................................................................... 

PESEL: ......................................................................................................................................................................................... 

Wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej w formie: 

 wglądu, 

 wyciągu, odpisu, kopii 

 oryginału dokumentacji medycznej i jednoczes nie zobowiązuje się do jej zwrotu po 

wykorzystaniu w terminie do……………………………..…... 

Rodzaj dokumentacji medycznej, kto rej wniosek dotyczy: 

 cała dokumentacja medyczna, 

 dokumentacja medyczna dotycząca okresu od ……………………..…… do ……………………...………. 

 wyniki badan : ………………………………………………………………………………………………………………. 

 inne: ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Dokumentację: 

 odbiorę osobis cie, 

 odbierze inna osoba, kto rą niniejszym do tego upowaz niam:  

imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………… 

PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………………… 

 proszę o przesłanie drogą elektroniczną na adres: 

………………………………………………………………………………………………...………………….………………,     

a kod dostępu proszę przesłac  na numer telefonu: ……………………………….………………………….  

 proszę o przesłane dokumentacji medycznej pocztą na adres: 

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

 
 
 
……………………………………………………………... ……………………………………………………….. 
(data i miejscowość) (podpis pacjenta) 
 
 

 
 
Potwierdzam przyjęcie wniosku:  

 .......................................................................... 
 (data oraz czytelny podpis osoby  

odbierającej oświadczenie od pacjenta) 


