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Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści są zastrzeżone. Powielanie oraz udostępnianie osobom 
nieupoważnionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pełnomocnika ds. Jakości jest zabronione.  

WNIOSKODAWCA ( wypełnić drukowanymi literami) 

……………………………………………….…..  Wilkowice, dnia ………………………… 
                        Imię i nazwisko 

 

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

 

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

 

………………………………………………….. 
                     Dowód tożsamości 

       Do Dyrekcji  

       SP ZOZ Szpitala Kolejowego 

w Wilkowicach 

 

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej 
 

Zwracam się z prośbą o wydanie mi kopii* / wyciągu* / odpisu* / skanu* / do wglądu* / 

oryginalnej* / dokumentacji medycznej pełnej* / częściowej* / uwierzytelnionej* / nie 

uwierzytelnionej* / z wynikami badań* / bez wyników badań* /zdjęcia rtg* 

pacjenta …………………………………………………………………PESEL ……………… 

sporządzonej w tutejszym SP ZOZ w okresie …………………………………………………. 

w Oddziale* / Poradni*  …………….………………………………………………………….. 

Oświadczam, że ze względu na zachowanie poufności i ochrony danych osobowych akceptuję 

tryb udostępniania dokumentacji medycznej, o której mowa w art. 26, 27 i 28 Ustawy o prawach 

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, (Dz. U  z 2019 poz.1127 z późn. zm). oraz, że pokryję w całości 

koszt udostępnienia powyższej dokumentacji ustalony stosownie do zapisów w/w Ustawy o prawach 

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

  
* niepotrzebne skreślić 

……………………………………………….. 
                         (Podpis wnioskodawcy)  

 

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej 

 

Potwierdzam odbiór kopii* / wyciągu* / odpisu* / skanu* / do wglądu* / płyty CD* / do 

wglądu* / oryginalnej* i zobowiązuję się do zwrotu w terminie do …………………............... 

Potwierdzam wypożyczenie zdjęć RTG* i zobowiązuję się do zwrotu w terminie do ………... 

 
……………………………………….    ……………………………………… 
 (Data i podpis pracownika Szpitala)                                                         (Data i  podpis odbierającego) 
 

* niepotrzebne skreślić 


