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…………………………………….
Miejscowość, data

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane pacjenta
Imię i nazwisko: ..........................................................................................
PESEL: .........................................................................................................
Adres zamieszkania: ....................................................................................
..........................................................................................................................
Telefon kontaktowy: ....................................................................................

Zakres wnioskowanej dokumentacji
Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej z poradni POZ w zakresie:
☐ Lekarz POZ
☐ Pielęgniarka POZ
☐ Położna POZ
Nazwa poradni/placówki medycznej, z której ma zostać udostępniona dokumentacja:
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
Okres, którego dotyczy dokumentacja medyczna:
od ........................................................ do ........................................................

Forma udostępnienia dokumentacji medycznej
Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej w następującej formie:
☐ Wgląd do dokumentacji na miejscu
☐ Wydanie kopii dokumentacji w wersji papierowej
☐ Przesłanie dokumentacji medycznej na adres e-mail:(plik zaszyfrowany i zabezpieczony ZIP)*
..........................................................................................................................
☐ Przesłanie dokumentacji listem poleconym*

Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, iż prawo dostępu do dokumentacji medycznej przysługuje mi na podstawie art. 23 ust. 1 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2024 r. poz. 581 z późn. zm.).
Jednocześnie wnoszę o udostępnienie dokumentacji medycznej w formie wskazanej we wniosku, zgodnie z art. 27 ust. 1 powyższej ustawy.


……………..………………………………
CZYTELNY PODPIS DATA WNIOSKUJĄCEGO

Tożsamość pacjenta została zweryfikowana, zgodnie z danymi identyfikacyjnymi pacjenta zawartymi w dokumentacji medycznej.


……………..………………………………
PODPIS DATA OSOBY PRZYJMUJĄCEJ WNIOSEK



……………..………………………………
PODPIS DATA OSOBY ODBIERAJĄCEJ/UPOWAŻNIONEJ
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