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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Wnioskodawca: 

Imię: Nazwisko: PESEL: 

Adres: Telefon: 
 

Udostępnienie dokumentacji medycznej: (Proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu) 

          Wydanie kserokopii                   Wydanie wyciągu                   Wydanie odpisu                      
 
          Do wglądu w siedzibie podmiotu leczniczego                                                                                
 

  Do celów: …………………………………………………………………………………………………………………………...................................... 
 

Dane pacjenta którego dotyczy wniosek: (Proszę wypełnić tylko wówczas, gdy wniosek składa inna osoba niż pacjent, którego dotyczy dokumentacja) 

Imię: Nazwisko: PESEL: 

Adres: 
 

Tytuł prawny do uzyskania dokumentacji:  

          Wniosek składa pacjent, którego dokumentacja dotyczy                  Wniosek składa przedstawiciel ustawowy pacjenta                      
 
         Wnioskodawca posiada upoważnienie wystawione przez pacjenta 

 

Dokumentacja dotyczy leczenia w placówce:  

Jana Pawła II 38           Jan III Sobieskiego 1       Błonie 5 
Okres leczenia: 

 

Sposób odbioru dokumentacji:  

          Odbiór osobisty lub przez osobę upoważnioną, w siedzibie podmiotu leczniczego 
 
          Przesłanie listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, na adres Wnioskodawcy za pobraniem 

 
Oświadczenie: 
Oświadczam ze zapoznałem się z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i akceptuje sposób oraz tryb udostępniania dokumentacji medycznej. 
Zobowiązuje się do pokrycia kosztów jej wykonania oraz ewentualnej wysyłki. Równocześnie oświadczam, że wszelkie ryzyko związane z wysłaniem 
dokumentacji nie obciąża podmiotu leczniczego. 

 
 
 
 

…………………………………………………………… 

(data i podpis osoby przyjmującej wniosek) 
 

 

 

………………………………………………………… 
(data i podpis wnioskodawcy) 

 
 

 

…………………………………………………………… 
(data i podpis osoby wydającej dokumentacje) 

 Potwierdzam odbiór kserokopii / wyciągu / odpisu 
 
 
 
 

…………………………………………………………… 
(data i podpis wnioskodawcy) 
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