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Nr wniosku ………………….. 
                                       WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ1 

 

Dane Pacjenta 

Imię i Nazwisko………………….…………………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania ……………………………………………….………………………………………………………..……..  

P E S E L            
 
W przypadku braku numeru PESEL data urodzenia……………………………………………………………….. 

Dane Wnioskodawcy  

Imię i Nazwisko …………………………………………………………………………………………………………… ……… 

Nr tel. ………………………………………………………………………………………………………………………….………. 
 

P E S E L            
 
Sposób udostępnienia dokumentacji2 

 za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej ………………………………………………………………………. 
[podać adres email] (dokumentacja nie jest poświadczona za zgodność z oryginałem).  

 na informatycznym nośniku danych dot. badań obrazowych na płycie CD – odbiór osobisty,  
 w formie papierowej sporządzonej kopii lub wydruku z systemu – odbiór osobisty*, przesyłka pocztowa* 

 poświadczona za zgodność z oryginałem     TAK *                      NIE* 
 w formie wyciągu lub odpisu         odbiór osobisty*                   przesyłka pocztowa* 
 do wglądu w siedzibie szpitala (po wcześniejszym ustaleniu daty i godziny).  

 
*zaznaczyć właściwe 
 

 
Rodzaj dokumentacji medycznej: 

a/ karta informacyjna leczenia szpitalnego w oddziale szpitalnym (nazwa oddziału i termin pobytu) 

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

b/ historia choroby leczenia w oddziale szpitalnym (nazwa oddziału i termin pobytu) 

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

c/ historia choroby leczenia w poradni (nazwa poradni, nr karty, daty wizyt) 

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

d/ inna dokumentacja (należy podać nazwę miejsca, gdzie leczył się pacjent, datę leczenia, rodzaj 

dokumentacji) ……………………………………………………………………………………………………………………  

 
1 Wszystkie sposoby realizacji prawa pacjenta w zakresie udostępnienia dokumentacji medycznej określa art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r., poz. 849 ze zm.) 
2 Zaznaczyć właściwe  
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Zobowiązuję się do pokrycia kosztów zgodnych z obowiązującym cennikiem MSB Sp. z o.o. (nie dotyczy sytuacji 
gdy dokumentacja medyczna udostępniana jest po raz pierwszy w żądanym zakresie  lub w związku z  
postępowaniem przed wojewódzką komisją do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, pacjentom 
posiadającym  kartę DILO) 
 
 
 
Data, czytelny podpis wnioskodawcy …………………………………………………………………………………………………. 
 
    

UPOWAŻNIENIE 
 

 
Upoważniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej osobę: 
 
Imię ………………….……………………………………………………………………………………………………..…………..…………..… 

Nazwisko ………………………………………………………….……………………………………………..………………………..……….. 

Nr dokumentu tożsamości ……………………………………………………………………………………………………..…………… 

 

Czytelny Podpis pacjenta ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Data ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……. 

 

POTWIERDZENIE ODBIORU/UDOSTĘPNIENIA DO WGLĄDU 

 

Potwierdzam:  

 odbiór dokumentacji medycznej 

 wgląd do dokumentacji medycznej zgodnie ze złożonym wnioskiem   
 
 

Imię i Nazwisko (czytelny podpis) ……………………………………………………………………………………………………… 

Data ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Tożsamość osoby odbierającej dokumentację medyczną została stwierdzona na podstawie (wskazać rodzaj  

dokumentu tożsamości): ......................................................................................... 

 

 

Imię i nazwisko pracownika szpitala (podpis) 

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


