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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
(Wypełnia wnioskujący) 

1. DANE WNIOSKODAWCY (osoba składająca wniosek): 

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

Nr telefonu:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 

DANE PACJENTA, KTÓREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY: 

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

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

2. DOKUMENTACJA MEDYCZNA Z: 

 ODDZIAŁ (jaki) …………………………………………………. 

………………………………………………………………………….. 

Okres pobytu……………………………………………………… 

 PORADNIA (jaka) ………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

Za okres od………………………………….……………………………

3. RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ: 

 Historia choroby – całość 

 Karta informacyjna z leczenia szpitalnego (wypis) 

 Karta z leczenia ambulatoryjnego (poradnia) 

 Wyniki badań (jakie)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

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

 Inne …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

4. FORMA UDOSTĘPNIENIA: 

 Kopia/wydruk 

 Kopia/wydruk potwierdzone  

za zgodność z oryginałem 

 Oryginał dokumentacji medycznej 

 Wgląd, wyciąg, odpis 

 Inne ………………………………………………………………….. 

5. SPOSÓB UDOSTĘPNIENIA: 

 Papierowa dokumentacja 

 Na elektronicznym nośniku danych 

 Za pośrednictwem środków komunikacji 

elektronicznej (zaszyfrowany plik pdf) 

 Inne ………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………..

6. ODBIÓR DOKUMENTACJI: 

 Osobiście 

 Osoba upoważniona (Imię i nazwisko)……………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………PESEL…………………………………………………………………………….. 

 Drogą elektroniczną (adres email)……………………………………………………………………………………………………………………. 

 Przesłanie na adres pocztowy:…………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Oświadczam, że pokryję w całości koszt związany z przesłaniem dokumentacji medycznej na wskazany adres pocztowy oraz poniosę koszty wykonania kopii 

dokumentacji medycznej w formie papierowej lub na informatycznym nośniku danych w wysokości obliczonej na podstawie art. 28 ust. 4 ustawy o prawach 

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, także w przypadku jej nieodebrania.  

Administratorem danych osobowych jest Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. Józefa Psarskiego w Ostrołęce, Aleja Jana Pawła II 120A, 07-410 Ostrołęka. 

Więcej o przetwarzaniu danych na stronie https://szpitalo.bip.gov.pl/organizacja/ lub w sekretariacie. Jestem świadoma/-my odpowiedzialności karnej za 

składanie fałszywych oświadczeń. Zapoznałem się z pouczeniami do wniosku.  

 

………………………………………………………….   ……………………………………………………………………… 
miejsce, data                               czytelny podpis wnioskodawcy 

https://szpitalo.bip.gov.pl/organizacja/
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI 

(Wypełnia pracownik Szpitala) 

 

POTWIERDZENIE WPŁYWU: 

 

Data…………………………………… 

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

Czytelny podpis osoby upoważnionej do przyjęcia wniosku: ……………………………………………………………….….….. 

DOKUMENTACJA: 

 Odebrana osobiście 

 Odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: 

o Upoważnienie w dokumentacji medycznej, 

o Upoważnienie w niniejszym wniosku, 

o Odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku), 

o Wydana po śmierci pacjenta zgodnie z art. 26 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw  

Pacjenta. 

 Wysłana pocztą elektroniczną, 

 Wysłana przesyłką pocztową, 

 Wydanie pierwszej/kolejnej kopii (zakres)………………………………………………………………………………………...……. 

Rodzaj wydanej dokumentacji …………………………………………………………………………………………………………..…….….. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 Naliczono opłaty w wysokości: …………………………………………………………………………………………..……………..……. 

 

POTWIERDZENIE ODBIORU: 

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji 

                                                                          ………………………………………….………………………………………………………… 
            data i czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację 

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 
(rodzaj i nr dokumentu) 

 

                                                                           ………………………………………………………………………………………………….. 
                 data i czytelny podpis osoby wydającej dokumentację 


