
 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji: 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….……………………………………….……….…. 

PESEL: …………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….… 

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

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….………………………………………................................... 

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

Imię i nazwisko: ………………………………………………….……………………………………………………………………….………………. 

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Wnioskuję o: 

 wydanie kopii dokumentacji medycznej 
 udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu 

Rodzaj dokumentacji medycznej: 

• nazwa poradni: ……………………………………………...………………………………………………………………………………...... 

• okres leczenia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Lek. prowadzący: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Wnioskowaną dokumentację: 
 odbiorę osobiście 
 odbierze osoba upoważniona: 

− imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………. 

− numer dowodu osobistego: ………………………………………………………………………………………………. 

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

Dokumentacja wydawana jest nie później niż w terminie 5 dni roboczych (miesiąca) od daty złożenia 

wniosku. 

 

 

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

 

 

POTWIERDZENIE WPŁYWU: 

Data: ………………………………………………… 

Uzgodniony termin odbioru / wysyłki / udostępnienia do wglądu: …………………………………………………………… 

Podpis pracownika: ……………………………..……………….. 



 

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: ………………………………………………………… 
 

 
………………………..……………………………………………….. 

data i podpis pracownika wydającego dokumentację 
 

 

POTWIERDZENIE ODBIORU: 
 
Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji. 

 
……………..……………………………………………………….. 

data i podpis osoby odbierającej dokumentację 

 

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie: 
(rodzaj i numer dokumentu) 

 

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

 
……………….…………………………………………………….. 

data i podpis pracownika wydającego dokumentację 

 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że: 
1) administratorem danych osobowych Pacjentów jest Remedium Clinic Sp. z o.o. Sp. k., adres: ul. Gdańska 80A, 85-021 
Bydgoszcz 
2) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki 
zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej; 
3) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz 
podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz 
administratora (np. laboratorium zewnętrznym, dostawcą oprogramowania, biuro księgowe); 
4) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej; 
5) mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora. 
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że: 
1) Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6 
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; 

2) przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo 
do wniesienia skargi do organu nadzorczego; 
3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji ww. celów. Konsekwencją niepodania danych 
będzie odmowa udzielenia świadczeń z zakresu opieki zdrowotnej; 
4) administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe. 


