Zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia nr 5/2026 z dnia 25.02.2026 r.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

NG | MAZWISKO: ... e
e ] PP
AdresS ZamIESZKANIA: ... .. s

Numer telefonu KONtaKIOWEGO: ... ...iuii i e e e e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy Wnioskodawcg jest inna
osoba niz pacjent)

MG | MAZWISKO: .. e e
] O

Forma udostepnienia dokumentacji :
O kopia dokumentacji medycznej
O do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
O wersja elektroniczna (e-mail, pendrive)
O wydanie oryginatu (za potwierdzeniem odbioru i zobowigzaniem do zwrotu — uprawnione

organy publiczne)

Zakres dokumentacji medycznej:
o NAZWA OAAZIAIU © ... e

@ OKIES I8 CZBNIA: ..

Sposéb odbioru:

O odbidr osobisty

O wysytka POCZEg NA AArES: .....oneeitii e e e
O elektronicznie na adres e-Mail: ...
O

0dbidr przez 0Sobe UPOWAZNIONG: ...

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej,

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

data i podpis WNIOSKODAWCY
lub PRACOWNIKA przyjmujgcego wniosek



Zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia nr 5/2026 z dnia 25.02.2026 r.

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI (wypetnia pracownik)

Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez Wnioskodawce W dniu: .........oooiuiiiiiiii e,
O wystana pocztg na wskazany adres W dniU: ..o
O wystana elektronicznie na adres e-mail W dniu: .........c.ooiiiiiiii i
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta w dniu: ..........coooieiiiiiiiii i
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono opfaty W WYSOKOSCI: .......cuiuiriiiiiii e

data i podpis pracownika WYDAJACEGO
dokumentacje medyczng

POTWIERDZENIE ODBIORU:

O Tozsamos¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng zostata zweryfikowana
na podstawie dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢.

O Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji medycznej zgodnie ze ztozonym wnioskiem.

data i podpis pracownika WYDAJACEGO data i podpis osoby ODBIERAJACE.J
dokumentacje medyczng dokumentacje medyczng



