
…………………………………………………………                            …………………………………………… 
Imię i Nazwisko  (wnioskodawca)                         

                                                                                                                                                                                                                        Miejscowość i data  

 

…………………………………………………………  
Adres zamieszkania 

 
 

 

 

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 

Wnoszę o wydanie dokumentacji medycznej dotyczącej pacjenta: 

 

……………………………………………………………………………………………………… 
 (Imię i nazwisko pacjenta, nr PESEL – w przypadku braku nr. dokumentu tożsamości)  

 

 

……………………………………………………………………………………………………… 
(Nazwa poradni) 

□ całej dokumentacji medycznej; 

□ dokumentacji medycznej dotyczącej okresu: …………………………………………………. 

□ wybranych dokumentów znajdujących się w dokumentacji medycznej, tj: 

1) …………………………………………………………………………………………... 

2) …………………………………………………………………………………………... 

3) …………………………………………………………………………………………... 

□  Inny sposób określenia zakresu udostępnienia dokumentacji medycznej: 

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

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

poprzez:   

□ wydanie kopii albo wydruku dokumentacji medycznej  

□ wydanie wyciągu albo odpisu dokumentacji medycznej 

□ wydanie dokumentacji medycznej na informatycznym nośniku danych 

□ wysłanie dokumentacji medycznej na wskazany adres e-mail:
 

 

……………………………………………………………………………………………………… 
(adres e-mail wnioskodawcy oraz nr. telefonu w celu ewentualnego potwierdzenia adresu poczty elektronicznej) 

 

 

Zobowiązuję się do pokrycia kosztów zgodnie z obowiązującym cennikiem. 

 

 

 

………………………..………………….. 

                                                                                         Czytelny podpis
 

. 


