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WNIOSEK nr…….…/20…..…1 
O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 
Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji: 

Imi ę i nazwisko  
 

PESEL:  

Adres 
zamieszkania 

 
 
 

Tel:  

 

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

Imi ę i nazwisko  
 

PESEL:  

Dokumentacja 
dotyczy leczenia  
w okresie: 

 

W oddziale/ 
W poradni/ 
W innej 
 komórce org. 

 

 

Wnioskuję o: 
� wydanie odpisu1 (kserokopii) dokumentacji medycznej 
� udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu w siedzibie podmiotu 

leczniczego 
do celów........................................................................................................................................ 
 

Wnioskowaną dokumentację: 
� odbiorę osobiście 
� odbierze osoba upoważniona:  

− imię i nazwisko: ................................................................................................... 
− adres: .................................................................................................................... 

Oświadczam, iż: 

1) zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej, 
zgodnie z cennikiem obowiązującym w Szpitalu Powiatowym w Limanowej 
Imienia Miłosierdzia Bożego. 

 
 

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

miejscowość, data       podpis wnioskodawcy 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 2 

 
Niniejszym upoważniam Pana/ią 
....................................................................................................................................................... 

(Imię nazwisko) 

…………………………………………………………………………………………………... 
(Adres) 

 

do odbioru dokumentacji medycznej, o której udostępnienie złożyłem/am wniosek w dniu 

…………………….. w …………………………………………………….  

 
…………………………………….  

(czytelny podpis wnioskującego) 

                                                 
1 kopia lub przepisany tekst oryginalnego dokumentu - potwierdzona za zgodność z oryginałem 
2 WYPEŁNIĆ w przypadku, gdy osobą odbierająca dokumentację będzie inna osoba niż osoba wnioskująca 
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI  
 
Dokumentacja: 

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

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

 
Naliczono opłaty w wysokości: ………………………………………………………… 
 
 
POTWIERDZENIE ODBIORU:  
 
Data i podpis pracownika 
wydającego dokumentację 

 
 

Liczba stron 
wydanej 
dokumentacji 

 

Data i podpis osoby 
odbierającej 
dokumentację 
 

Potwierdzam odbiór wnioskowanej 
dokumentacji 
 
 
………………………………………… 

Dane dokumentu tożsamości 
 
 
 
………………………………… 

 
Osoba wydająca dokumentacje medyczna ma prawo zweryfikować tożsamość odbierającego dokumentację 

 
 
 
Podstawy prawne: 
1) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 160 z późn. zm.), 
2) Ustawa Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 

1318 z późn. zm.), 
3) Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów 

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069), 


