
Zał. 1 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

Imię i nazwisko Pacjenta ………………………………………………………………………………………….. 

PESEL Pacjenta …………………………………………………………………………………………………… 

Data urodzenia Pacjenta …………………………………………………………………………………………... 

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

Nr telefonu ………………………………………………………………………………………………………… 

Zakres udostępnienia dokumentacji medycznej …………………………………………………………………... 

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

 

Data złożenia wniosku…………………………………     ………………………. 

        Podpis Pacjenta 

 

 

 

 

 

Wypełnia osoba odbierająca dokumentację medyczną oraz Dział Statystyki, Rozliczeń i 

Organizacji 

 

Podpis osoby odbierającej dokumentację medyczną: 

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

Imię i nazwisko osoby udostępniającej dokumentację medyczną: 

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

Data udostępnienia dokumentacji medycznej: 

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


