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*Właściwe podkreślić 

** wypełnia osoba posiadająca wyrok sądowy 

 

 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
na podstawie art.26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

 
1. Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:  

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………......................................... 
PESEL: …………………………………………………………….………………….……………………………………………………………….. 
Adres zamieszkania: …………………………………………….……………………………….………..................................... 
Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….…………………………….………………………………. 
 
Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:  
(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent) 

Imię i nazwisko: ………………………………………………….……….……………………………………………………………………… 
PESEL: ………………………………………………………………………………..……………………………………………………………….. 
 

o Wniosek na podstawie udzielonego upoważnienia (w dokumentacji medycznej lub odrębne 
pisemne upoważnienie) 

 
Oświadczenie opiekuna prawnego 
 Niniejszym oświadczam, że JESTEM opiekunem prawnym nieletniego / całkowicie /częściowo 
ubezwłasnowolnionego* …………………………………………. ……… lat 

  imię i nazwisko                           wiek 
na mocy postanowienia/ wyroku**  sądu ……………………………………………………………….. w ……………………  
z dnia …………………………….., sygn. akt …………………………… oraz oświadczam, że nie zostało ono 
zmienione ani cofnięte. 
W przypadku zmiany prawa do reprezentacji nieletniego natychmiast pisemnie poinformuję o tym 
lekarza. 

 
 

……………………………………………….…………………………………… 
     miejscowość, data czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 

 

Wnioskuję o: ( zaznaczyć właściwe)  
 

o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej 
o karta informacyjna 
o  inne (wskazać) ……………………………………………………………… 
o udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu 

 
 wnioskuję o dokumentację z : 
- Poradni ( wpisać jakiej) …………………………………………………………………………………………………………… 
- Oddziału (wpisać jakiego) …………………………………………………………………..………………………..………… 
  
• okres leczenia (zakres dat od pierwszej do ostatniej wizyty w poradni lub daty pobytu 
oddziałowego) ….……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Wnioskowaną dokumentację: 

o odbiorę osobiście,  
o odbierze osoba upoważniona (upoważnienie w dokumentacji medycznej lub odrębne 

pisemne upoważnienie załączone do wniosku)  
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Oświadczam, iż: 

1) zobowiązuję się do poniesienia kosztów udostępnienia dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o 
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2017 r. poz. 1318 j.t.) 

 

 
 ………………….....................      ……..……………………………..  
      miejscowość, data          podpis wnioskodawcy  

 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

2. Wypełnić przy odbiorze dokumentacji. 

 
Oświadczam, że potwierdzam odbiór mojej dokumentacji medycznej / dokumentacji 
medycznej dotyczącej  …………………………………………………………………………………………. 

                   imię i nazwisko pacjenta  

 
 

………………….....................      ……..……………………………..  
      miejscowość, data          podpis wnioskodawcy  

 

 

 

 

 

 

(wypełnia pracownik Działu Rozliczeń i Statystyki) 

 

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI  

 Dokumentacja:  

o wysłana pocztą na wskazany adres w dniu: …………………………………………  

o odebrana osobiście przez pacjenta, odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: (upoważnienie w dokumentacji 
medycznej, odrębne pisemne upoważnienie załączone do wniosku) 
 

 
Przed podpisaniem ww. oświadczenia i wydaniem dokumentacji medycznej potwierdziła (-em) tożsamości pacjenta / osoby odbierającej 
dokumentację na podstawie okazanego dokumentu tożsamości. 
 
 
………………………………………    ………………………………………………………………………………….. 

Data      imię i nazwisko oraz podpis osoby odbierającej powyższe oświadczenie 

 


