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                               WNIOSEK 

O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Wnioskodawca: Imię, nazwisko, adres – osoby ubiegającej się o udostępnienie 
   dokumentacji medycznej:

…………………………………………………….………..……………………………….....data urodzenia/ PESEL……….…………………….…….……………..………………….

Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta*) – Imię, nazwisko, adres
………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia /PESEL……………….……….……………………………………………

Wskazanie komórki (Poradnia), z której ma być udostępniona dokumentacja medyczna:

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

Określenie liczby kopii żądanej dokumentacji………………………………………. Uwierzytelniona ( potwierdzona za „zgodność z oryginałem”)**    TAK        NIE
Dokumentację:

□ odbiorę osobiście                                      □ odbierze upoważniona osoba
                                       ……………………………………………

                                                 data i czytelny podpis osoby wnioskującej
*)wypełnić w sytuacji gdy wnioskodawca występuje jako rodzic dziecka do 18r.ż. , przedstawiciel ustawowy, osoba  

   upoważniona
**)odpowiednie zakreślić

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

       data                        czytelny podpis osoby odbierającej 
UWAGA: sporządzenie kopii dokumentacji odbywa się na koszt wnioskodawcy.
Podstawa prawna: Dz. U. z 2010 r. Nr 252, poz.1697 
                               Dz. U. z 2012 r. Nr 0, poz. 159 tekst jednolity
Wersja z dn.01.06.2015r.
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