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NIP: 5532569128

 

 

Dane osoby wnioskuj ącej o wydanie dokumentacji:

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

PESEL: ……………………………………………………………..….…...……….………

Adres zamieszkania: 

…………………………………………

………………….……......……………..….……...…………….…………………………

Numer telefonu kontaktowego
 
Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:
(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawc

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

PESEL: …………………………………………………………………………
 
Wnioskuj ę o: wydanie kopii dokumentacji medycznej
Data i miejsce udzielenia świadcze

........................................................................……....................................……......
         /adres, data, godz., przedział czasowy itp./
 
Oświadczam, że o ww. dokumentacj

� po raz pierwszy; 
� po raz kolejny.  

 
Czy dokumentacja dotyczy osoby zmarłej ?

� NIE 
� TAK 

 
Wnioskowan ą dokumentacj ę

� odbiorę osobiście 
� proszę wysłać na adres: ………….………………...…......………………….…
� odbierze osoba upoważ

• imię i nazwisko: …………………………………

• numer dowodu osobistego: 
 

 
 
 

…………………...................... 
miejscowość, data                                                                         
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ącej o wydanie dokumentacji:  

…………………………………………………………..…..….........…. 

PESEL: ……………………………………………………………..….…...……….………

…………………………………………..….……...…….….......………………………

……………….……......……………..….……...…………….…………………………

Numer telefonu kontaktowego: .………………………………………….…...….………..

Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:  
 w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent) 

…………………………….....………..........….......………

PESEL: …………………………………………………………………………

 o: wydanie kopii dokumentacji medycznej   
świadczeń 

....................................................................……....................................……......
przedział czasowy itp./ 

e o ww. dokumentacj ę medyczn ą wyst ępuję: (właś

Czy dokumentacja dotyczy osoby zmarłej ?  (właściwe zaznaczyć "x" )  

 dokumentacj ę: 

ć na adres: ………….………………...…......………………….…
odbierze osoba upoważniona:  

…………………………………..……………...………

numer dowodu osobistego: .………………………..……………………...

......................                                      ……..……………………………..
                                                                          podpis wnioskodawcy
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…………………………………………………………..…..….........….  

PESEL: ……………………………………………………………..….…...……….……… 

…..….……...…….….......………………………

……………….……......……………..….……...…………….………………………… 

………………………………………….…...….……….. 

…………………………….....………..........….......……….…………… 

PESEL: ………………………………………………………………………….…………... 

....................................................................……....................................……...... 

(właściwe zaznaczyć "x" ) 

 

 na adres: ………….………………...…......………………….… 

……………...………..… 

……………………... 

……..…………………………….. 
podpis wnioskodawcy  
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NIP: 5532569128

 

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI
 
Dokumentacja: 

• wysłana pocztą na wskazany adres w dniu: …………………………………..
• odebrana osobiście przez pacjenta,
• odebrana przez osob

� upoważnienie w dokumentacji medycznej,
� upoważnienie w niniejszym wniosku,
� odrębne pisemne upowa

 
 

POTWIERDZENIE ODBIORU:
 
Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji.

 

 
Tożsamość osoby odbierają
(rodzaj i numer dokumentu) 
 
………………………………………………

 
Podstawa prawna art. 26 ust. 1-2b ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z 2020 r., poz. 849 
z późn. zm.) 
1. Podmiot udzielający świadczeń
jego przedstawicielowi ustawowemu, b
2. Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udost
pacjenta za życia lub osobie, która w chwili z
Dokumentacja medyczna jest udostę
się inna osoba bliska lub sprzeciwił si
2a. W przypadku sporu między osobami bliskimi o udost
udostępnienie wyraża sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy 
z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks post
wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonuj
może wystąpić z wnioskiem do są
w przypadku uzasadnionych wątpliwo
sprzeciwiająca się jej udostępnieniu jest osob
2b. W przypadku gdy pacjent za ż
mowa w ust. 2, sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 
17 listopada 1964 r. - Kodeks postę
osoby bliskiej, może wyrazić zgodę
udostępnienia, jeżeli jest to niezbę
1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado
2) dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej.
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI  

ą na wskazany adres w dniu: …………………………………..
ście przez pacjenta, 

odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: 
żnienie w dokumentacji medycznej, 
żnienie w niniejszym wniosku, 

bne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku).

…………………………………………………
data i podpis pracownika wydają

POTWIERDZENIE ODBIORU: 

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji. 

.………………………………………………
data i podpis osoby odbierają

 osoby odbierającej potwierdzona na podstawie: 

……………………………………………… 
..………………………………………………
data i podpis pracownika wydają

2b ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z 2020 r., poz. 849  

wiadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną
jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej przez pacjenta. 

mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostępniana osobie upoważ
ycia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego przedstawicielem ustawowym. 

Dokumentacja medyczna jest udostępniana także osobie bliskiej, chyba że udostę
 inna osoba bliska lub sprzeciwił się temu pacjent za życia, z zastrzeżeniem ust. 2a i 2b.

ędzy osobami bliskimi o udostępnienie dokumentacji medycznej, zgod
ąd, o którym mowa w art. 628 ustawy  

Kodeks postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na 
lub osoby wykonującej zawód medyczny. Osoba wykonująca zawód medyczny 

 z wnioskiem do sądu także  
ątpliwości, czy osoba występująca o udostępnienie dokumentacji lub 

ępnieniu jest osobą bliską. 
2b. W przypadku gdy pacjent za życia sprzeciwił się udostępnieniu dokumentacji medycznej, o którym 

d, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia  
Kodeks postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniose

ć zgodę na udostępnienie dokumentacji medycznej i okre
eli jest to niezbędne: 

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu śmierci pacjenta;
a osoby bliskiej. 
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 na wskazany adres w dniu: ………………………………….. 

czone do wniosku). 

………………………………………………….. 
data i podpis pracownika wydającego dokumentację 

……………………………………………….. 
data i podpis osoby odbierającej dokumentację 

……………………………………………….. 
pracownika wydającego dokumentację 

2b ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 

ę medyczną pacjentowi lub 
 

pniana osobie upoważnionej przez 
gonu pacjenta była jego przedstawicielem ustawowym. 

że udostępnieniu sprzeciwi 
eniem ust. 2a i 2b. 

pnienie dokumentacji medycznej, zgodę na 

powaniu nieprocesowym na 
cej zawód medyczny. Osoba wykonująca zawód medyczny 

ępnienie dokumentacji lub 

pnieniu dokumentacji medycznej, o którym 

powaniu nieprocesowym na wniosek 
pnienie dokumentacji medycznej i określić zakres jej 

mierci pacjenta; 


