
1 

            
Zaręby Kościelne, dnia............... 

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  

Na podstawie art.26 ust. 1ustawy z 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

(DZ.U. z 26 kwietnia 2017 poz. 836) proszę o udostepnienie dokumentacji medycznej.  

1. DDaannee WWnniioosskkooddaawwccyy: 

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

..................................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania. ....................................................................................................................... 

Nr PESEL 

Numer telefonu kontaktowego..................................................................................................... 

2. DDookkuummeennttaaccjjaa mmeeddyycczznnaa ddoottyycczzyy 

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

Adres zamieszkania. .................................................................................................................... 

Nr PESEL 

3. WWnniioosskkuujjęę oo uuddoossttęęppnniieenniiee ddookkuummeennttaaccjjii mmeeddyycczznneejj zz leczenia w Praktyce Lekarskiej JT Ruman
 

4. Uddoossttęęppnniieenniiee ddookkuummeennttaaccjjii oobbeejjmmuujjee nnaassttęęppuujjąąccyy –– nnaalleeżżyy wwsskkaazzaaćć rrooddzzaajj ddookkuummeennttaaccjjii mmeeddyycczznneejj 

( np.historia zdrowia i choroby, karta szczepień 

szpitalnego, wyniki badań- podać jakich, inne) ...................................................................................................................................................... 

5.. WWnniioosskkuujjęę oo (( zzaazznnaacczzyyćć „„ xx”” wwee wwłłaaśścciiwwyymm wwiieerrsszzuu  ))   



  Sporządzenie kserokopii dokumentacji poświadczonej za zgodność z oryginałem
  Wgląd do dokumentacji medycznej określonej w pkt.4 w siedzibie firmy  



  Sporządzenie wyciągu z dokumentacji medycznej. 



  Sporządzenie odpisów dokumentacji medycznej. 
 Wydanie oryginału za pokwitowaniem z zastrzeżeniem jej zwrotu( tylko dla uprawnionych 

podmiotów). 

 Wydanie na informatycznym nośniku danych (płyta CD/ DVD). 

66.. Dokumentacja wymieniona w pkt 4 (( zzaazznnaacczzyyćć „„ xx”” wwee wwłłaaśścciiwwyymm wwiieerrsszzuu.. ))   
 zostanie odebrana osobiście; 
 proszę o przesłanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1 
 proszę o przesłanie za pośrednictwem środków  komunikacji elektronicznej na adres ………………. 

Składający wniosek zobowiązuje się do pokrycia kosztów wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z 
cennikiem obowiązującym. 

 

............................................................ 
( podpis wnioskodawcy) 
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WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

………………………………..
( data wydania dokumentu ) 

1. Tożsamość osoby obierającej dokumentację medyczna stwierdzono na podstawie : 

……………………………………………………………..nr ………………………………………………….….
( podać nazwę dokumentu tożsamości) 

…..……..……………………………………………………..
( czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację) 

2. Wysłano listem poleconym nr nadawczy……………………………. dnia………………..……………… 

…………….……………………………………………………. 

( czytelny podpis pracownika wydającego dokumentację) 

   


