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Zgierz, dnia ……………………………… 

 
 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

1.  Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta/ki: 

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

 Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………… 

Nr PESEL*            Data ur. D D / M M / R R R R 

 

2.  Dane wnioskodawcy: 

 Imię i nazwisko/nazwa instytucji: ……………………………………………………………………………………………… 

 Stopień pokrewieństwa ……………………………………………………………………………………………………………... 

 Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 Nr telefonu kontaktowego ………………………………………………………………………………………………………….. 

Nr PESEL*            Data ur. D D / M M / R R R R 

 

3.  Wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (właściwe zaznaczyć „X”): 

 □ Izbie Przyjęć   □ Oddziale …………………………………………………………..………….. 

 □ Poradni POZ   □ Poradni ………………………………………….…..……………..…………. 

 w okresie (należy wpisać datę lub okres leczenia):  …………………………………………………………………..… 
 
 

4. Dokumentację medyczną  proszę udostępnić w formie (właściwe zaznaczyć „X”): 

 □ kopii □ wyciągów  □ odpisów  □ notatka  □ zdjęcie 

 □ do wglądu w siedzibie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych. 

□ na informatycznym nośniku danych. 

5. Rodzaj wnioskowanej dokumentacji medycznej (właściwe zaznaczyć „X”): 

 □ kserokopia historii choroby   □ kserokopia historii zdrowia i choroby 

 □ kserokopie wyników badań: ………………………………………………………………………………………………… 

 □ badania diagnostyki obrazowej ……………………………………………………………………………………………. 

 □ inne  ………………………………………………………………………….………………………………………………………… 

 
Oświadczam, że informacje oraz dane  wypełnione przeze mnie we wniosku są zgodne z prawdą.  
Jestem świadomy/a  odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
 

Czytelny podpis osoby oświadczającej: ……………………………………….………………………………………………… 
 

Składający wniosek  zobowiązuje się do pokrycia kosztów za udostępnienie dokumentacji medycznej 
zgodnie z cennikiem obowiązującym w Szpitalu. 
Kserokopię dokumentacji medycznej należy odebrać w terminie nie dłuższym niż 60 dni licząc od daty 
złożenia wniosku.  W przypadku braku odbioru przygotowanej dokumentacji medycznej Szpital wystawi 
wnioskodawcy fakturę obciążając go kosztami za wykonanie kserokopii  i jej doręczenie. 
 

Czytelny podpis osoby wnioskodawcy: ……………………………………….………………………………………… 
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Sposób odbioru dokumentacji medycznej: 
 

□ odbiór w odpowiedniej komórce organizacyjnej 

□ wysyłka pocztą polską na adres: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Potwierdzenie odbioru  (właściwe zaznaczyć „X”): 

- dokumentacji medycznej:  □ pierwszy raz □ kolejny raz 

- badań na informatycznym nośniku danych:  □ pierwszy raz □ kolejny raz 
 
 
 
Zgierz, dnia ………………………………………….    ..………………………………………………… 

Czytelny podpis osoby  
          odbierającej dokumentację 
 
 
Potwierdzenie odbioru: 

- badań na informatycznym nośniku danych, w ilości ……………… 

- zdjęć rentgenowskich, w ilości ……………… 

 
Po wykorzystaniu wszystkie klisze zostaną zwrócone. 
 
 
  
Zgierz, dnia ………………………………………….     ………………………………………………… 
         Czytelny podpis osoby odbierającej  
 
 
Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej: 

 
Pieczątka komórki wydającej dokumentację …………………………………………………………………………………… 
 

□ odbiór nastąpił w komórce organizacyjnej 

□ wysyłka pocztą polską, data wysyłki ………………………………………………………………………………. 

 
 
 
Zgierz, dnia ………………………………………….    …………………………………………………… 
          Podpis i pieczątka osoby 

 wydającej dokumentację 
 
 
 
W przypadku braku odbioru przygotowanej dokumentacji medycznej 
 
Nr faktury ………………………………………………………………….. 
 
 
 
Data wysłania ……………………………………………….   ……………………………………………………… 
         Podpis i pieczątka pracownika  
                                                                                                                                          Sekcji Statystyki Medycznej  
 

*) W przypadku braku numeru PESEL wpisać rodzaj i numer dokumentu tożsamości 


