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WNIOSEK 
O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 
Wnioskodawca: dane – osoby ubiegającej się o udostępnienie  dokumentacji medycznej: 
 
Imię, nazwisko, adres ……………………………………………………………………………………………………………. 

PESEL……….…………………….…….……………..…………………. 

Osoba zgłaszająca wniosek jest: (proszę zaznaczyć właściwe): 

 Pacjentem 
 Osobą upoważnioną przez Pacjenta  
 Przedstawicielem ustawowym Pacjenta  
 Osobą bliską dla zmarłego Pacjenta* 

 

Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta (wypełnić gdy dotyczy osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej): 

Imię, nazwisko, adres………………………………………………………………………………………………………………. 

PESEL……………….……….…………………………………………… 

Wnioskuję o: 
 wydanie kopii dokumentacji medycznej 
 udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu 
 Inne ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Rodzaj dokumentacji medycznej: 
 nazwa oddziału / poradni / pracowni: ………………………………….………………………………...……………… 
 okres leczenia: ………………………………………….…………………………………………………………………. 

 

Wnioskowaną dokumentację: 
 odbiorę osobiście 
 odbierze osoba upoważniona:  

 imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………. 
 numer dowodu osobistego lub PESEL …………………………………………………………..……………. 

 
Oświadczam, iż zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z 
obowiązującymi przepisami . 
                                        

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

 
 
Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta;; Rozporządzenie MZ w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej  
oraz sposobu jej przetwarzania 
* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
 

                                

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI 
Dokumentacja: 

 odebrana osobiście przez pacjenta, 
 odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: 

 upoważnienie w dokumentacji medycznej, 
 upoważnienie w niniejszym wniosku, 
 odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku). 

 Inne……………………………………………………………………………………………………. 
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Naliczono opłaty w wysokości: ………………………………………………………… 
 

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

 
 
POTWIERDZENIE ODBIORU: 
 
Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji. 
 
 

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

 
 
 
TOŻSAMOŚĆ OSOBY ODBIERAJĄCEJ POTWIERDZONA NA PODSTAWIE: 
(rodzaj i numer dokumentu) 
 
……………………………………………………………………………………………….……………………….. 
 
 

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

 
 
 
 

Klauzula informacyjna dotycząca 
przetwarzania danych osobowych 

1. Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Medyczno – Diagnostyczne Sp. z o.o. z siedzibą w Siedlcach, 
ul. Kleeberga 2, 08-110 Siedlce.  

2. W sprawach związanych z ochroną danych osobowych należy się kontaktować z Inspektorem Ochrony Danych 
pod adresem poczty elektronicznej iod@centrum.med.pl.  

3. Administrator Danych Osobowych będzie przetwarzał dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od 
daty sporządzenia ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej stosownie do okresów przechowywania 
dokumentacji, która była przedmiotem wniosku, określonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o 
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.  

4. Pacjentowi oraz osobom upoważnionym/nieupoważnionym przysługuje prawo dostępu do treści ich danych 
osobowych, ich sprostowania, usunięcia niektórych danych oraz trwałego usunięcia danych osobowych po 
upływie okresu przechowywania.  

5. Podanie danych osób upoważnionych/nieupoważnionych jest dobrowolne, lecz niezbędne do weryfikacji ich 
tożsamości związanej z ochroną wrażliwych danych osobowych Pacjenta przed dostępem osób 
nieupoważnionych.  

6. Dane osobowe mogą być udostępniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.  
7. Dane osobowe nie będą przetwarzane w celach marketingowych bez wyraźnej zgody i nie będą przetwarzane w 

sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.  
8. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.  

 
 


