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WNIOSEK 
O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

1. Wnioskodawca 

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

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

           ........................................................................... 

PESEL  

      
Nr telefonu ......................................................................................... 

2. Dokumentacja medyczna dotyczy (naleŜy wpisać dane pacjenta,  

jeśli wnioskodawcą jest inna osoba): 

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

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

           ........................................................................... 

PESEL  

 

3. Do jakich celów wnioskowane jest udostępnienie dokumentacji, naleŜy 

zaznaczyć odpowiedni punkt: 

   do urzędu (m.in. ZUS, KRUS, Sąd)     

do dalszego leczenia 

  do celów własnych       

inne ...................................................................................... 

4. Przygotowaną dokumentację: 

odbiorę osobiście      proszę wysłać pocztą 
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5. Rodzaj dokumentacji medycznej: 

1) karta informacyjna (wypisowa) leczenia szpitalnego w oddziale szpitalnym 

........................................................................................................................................ 

nazwa oddziału i termin pobytu 

2) historia choroby leczenia w oddziale szpitalnym 

........................................................................................................................................ 

nazwa oddziału i termin pobytu 

3) historia choroby z leczenia w poradni 

........................................................................................................................................ 

nazwa poradni i data wizyty 

4) inna dokumentacja  

........................................................................................................................................ 

naleŜy podać rodzaj dokumentacji np. RTG, TK, MR, badania laboratoryjne 

 
Oświadczam, ze względu na zachowanie poufności i ochrony danych osobowych akceptuję tryb udostępniania 
dokumentacji medycznej, przewidziany w art.26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta  
(Dz.U. z 2012 r. poz. 159) oraz, ze pokryję w całości koszt wykonania i kopiowania powyŜszej dokumentacji ustalony 
stosownie do zapisów ww. Ustawy oraz Zarządzenia Dyrektora W.Sz.S. w sprawie ustalenia wysokości opłat  
za udostępnienie dokumentacji medycznej. 
W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji zobowiązuję się do pokrycia kosztów  
sporządzonej kopii. 

 
 

......................................................... 
  Czytelny podpis wnioskodawcy 

 

POTWIERDZENIE ODBIORU 

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej na podstawie art. 233 kodeksu karnego oświadczam,  
iŜ zostałem upowaŜniony przez wskazanego powyŜej pacjenta do uzyskania dokumentacji medycznej 
dot. jego osoby. Pisemne upowaŜnienie dołączam do wniosku. 
Potwierdzam odbiór kserokopii dokumentacji medycznej w dniu .................................... 
 
 

........................................................... 
           Czytelny podpis osoby  
odbierającej dokumentację medyczną 


