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Wydanie nr 5 
Strona 12 z 13 

 
Uwaga: Dokument jest nadzorowany przez … 

Kopia wydrukowana jest aktualna w dniu wydruku i nadzorowana według wpisu na pierwszej stronie. 
 

Załącznik nr 2 
 

 
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  

 
 
Ja, niżej podpisany ................................................................................................................................. 

(imię i nazwisko, pesel ) 
 
………………………………………………………………………………………………………….…………… 

(adres zamieszkania) 
 
legitymujący się dowodem osobistym seria ……… nr …………............................................................... 

 
proszę o udostępnienie (właściwe zakreślić) 

□ całości dokumentacji medycznej     …………………………………………………..……………..……. 
(określenie rodzaju dokumentacji medycznej) 

□  określonego rodzaju dokumentacji medycznej ……………………………………….……………..……. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………... 

(określenie rodzaju dokumentacji medycznej) 

□  wyniku badania diagnostycznego ………………………………………………………………………….. 
(określenie rodzaju badania i terminu wykonania) 

 
poprzez  

□ umożliwienie wglądu do dokumentacji w podmiocie leczniczym 

□ wydanie kopii dokumentacji medycznej 

□ wydanie w innej formie……………………………………………………………………………………….. 
                 (proszę określić formę np. wyciąg, odpis, wydanie oryginału, zapisu elektronicznego) 
 

 
 

………………………………          ……………………………… 
         miejscowość i data                czytelny podpis pacjenta  
 
 
…………….……………………………  
czytelny podpis osoby przyjmującej wniosek 
 
 
Potwierdzam odbiór dokumentacji:  ………………………………………… …………. 

data i czytelny podpis pacjenta  
 

 


