
                                                                                                                    
1. DDaannee  WWnniioosskkooddaawwccyy    ((PPaaccjjeennttaa  lluubb  OOssoobbyy  UUppoowwaażżnniioonneejj))::                                                                   

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

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

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

Nr PESEL 
 
Numer telefonu do kontaktu....................................................................................................... 
 

2. DDookkuummeennttaaccjjaa  mmeeddyycczznnaa  ddoottyycczzyy: 
 
Imię i Nazwisko.......................................................................................................................... 

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

Nr PESEL 
 
3. WWnniioosskkuujjęę  oo  uuddoossttęęppnniieenniiee  ddookkuummeennttaaccjjii  mmeeddyycczznneejj  zz  leczenia w (podać nazwę oddziału, poradni, datę pobytu, 

lub okres  z jakiego dokumentacja ma być udostępniana). 
 
...................................................................................................................................................... 

4. UUddoossttęęppnniieenniiee  ddookkuummeennttaaccjjii    ––  nnaalleeżżyy  wwsskkaazzaaćć  rrooddzzaajj  ddookkuummeennttaaccjjii  mmeeddyycczznneejj  (np. historia choroby lub karta 
informacyjna  z  leczenia  szpitalnego, historia  choroby  w  poradniach, wyniki badań diagnostycznych - podać 
jakich): 
 
...................................................................................................................................................... 

5. Udostępnienie dokumentacji – należy wskazać cel udostępnienia ((zzaazznnaacczzyyćć  „„  xx””  wwee  wwłłaaśścciiwwyymm  wwiieerrsszzuu    )) 
 W  celu  dalszego  leczenia  w  innym  podmiocie  leczniczym  w  zakresie  opieki  medycznej  (służącej 

profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia). 
 W innym celu niezwiązanym z dalszym leczeniem. 

66..  WWnniioosskkuujjęę  oo  ((zzaazznnaacczzyyćć  „„  xx””  wwee  wwłłaaśścciiwwyymm  wwiieerrsszzuu    ))  
 Sporządzenie odpisu/(kopii) dokumentacji medycznej, która jest poświadczona ,,za zgodność z 

oryginałem”, uwierzytelniona podpisem przez uprawnione do tego osoby. 
 Sporządzenie wyciągu (tylko fragment) z dokumentacji medycznej. 
 Sporządzenie kopii dokumentacji poświadczonej za ,,zgodność z oryginałem”  bez  uwierzytelnionego  

podpisu  przez uprawnione do tego osoby. 
 Wgląd do dokumentacji medycznej określonej w pkt.3 w siedzibie Szpitala.  
 Wydanie oryginału za pokwitowaniem z zastrzeżeniem jej zwrotu (tylko dla uprawnionych organów).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

77..  Dokumentacja wymienioną w pkt 3 ((zzaazznnaacczzyyćć  „„  xx””  wwee  wwłłaaśścciiwwyymm  wwiieerrsszzuu..  ))  
 zostanie odebrana osobiście; 
 proszę o przesłanie listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1 

Składający wniosek zobowiązuje się do pokrycia kosztów związanych z udostępnieniem dokumentacji 
zgodnie  z cennikiem obowiązującym w Szpitalu oraz do pokrycia kosztów przesyłki pocztowej zgodnie                                     
z cennikiem Poczty Polskiej.   Dokumentację przesyła się po uprzedniej wpłacie na  konto  bankowe nr:  
63113010460600000000050322, tytuł przelewu: (proszę wpisać) ,,Imię i Nazwisko wnioskodawcy –                 
(oraz) opłata za dokumentację medyczną”, uwzględniając koszt przesyłki i opłatę za: kopię, odpis lub 
wyciąg dokumentacji (wysokość ustalana jest indywidualnie z pracownikiem rejestracji w zależności od 
ilości stron udostępnianej dokumentacji medycznej), paragon fiskalny/fakturę  dołącza się do 
dokumentacji. Pracownik  rejestracji  telefonicznie  potwierdza  w Dziale  Finansowo  - Księgowym – 
wpłatę na konto  i odnotowuje ten fakt we wniosku. 
                                          

……………………………………………….                                             ………………….....................................                                                                                                               
 
             (podpis osoby upoważnionej)                                                                        (podpis wnioskodawcy) 
                                                                                                                                                                          VERTE→                                                   

 

 

 
 
 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 

           

           



                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

 
 

Wydano: 
                                                                         ……………………………….. 

                                                                         (data wydania dokumentu) 
 
 
 

1. Tożsamość osoby odbierającej dokumentację medyczną stwierdzono na podstawie : 

…………………………………………………………..nr ……………………………………. 
      (podać nazwę dokumentu tożsamości) 
 
2. Pobrano opłatę w wysokości ……………………  za ………………..stron dokumentacji 

medycznej. 

3. Wpłatę potwierdzono w Dziale Finansowo Księgowym dnia ……………………………… 

 

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

 
 

……………………………………………………………………….. 
( czytelny podpis pracownika wydającego dokumentację) 

 

UWAGA !! 

• Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej można przesłać do siedziby Ars Medical Sp. z o.o. celem 

przygotowania dokumentacji, jednak odbiór dokumentów pozostaje osobisty po wcześniejszej identyfikacji 

osoby upoważnionej do odbioru. 

• W przypadku osobistego złożenia wniosku o udostępnienie dokumentacji medycznej w siedzibie Ars 

Medical Sp. z o.o., jeżeli przygotowanie dokumentów nie jest możliwe w tym dniu, Ars Medical Sp. z o.o. 

może dokumentację przesłać za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, na wskazany adres we wniosku pkt. 1 

oraz po deklaracji w pkt. 6. 

 

Podstawa prawna:  

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej; 

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Rozdział 7; 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej 

oraz sposobu jej przetwarzania,  z uwzględnieniem późniejszych zmian. 


