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W N I O S E K  O  U D O S T Ę P N I E N I E  D O K U M E N T A C J I  M E D Y C Z N E J

Dane identyfikujące tożsamości WNIOSKODAWCY: (proszę wypełnić czytelnie)

	Imię (imiona) wnioskodawcy

/ Nazwa podmiotu wnioskującego
	

	Adres zamieszkania wnioskodawcy 

/ Adres siedziby podmiotu wnioskującego
	

	PESEL wnioskodawcy
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	Numer telefonu kontaktowego wnioskodawcy 
	


Status wnioskodawcy: (proszę określić kto występuje z wnioskiem o udostępnienie dokumentacji medycznej)

	Pacjent
	Osoba upoważniona przez Pacjenta / przez 

przedstawiciela ustawowego 
	Przedstawiciel ustawowy Pacjenta
	Osoba bliska 
	Podmiot wskazany 

w art. 26 ust. 3 / 3a / 4 Ustawy
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	Proszę określić podstawę prawną działania:

………………………………………………………..


 (1) Wnoszę o udostępnienie dokumentacji medycznej  (proszę zaznaczyć „x” we właściwej rubryce)
a. w formie:

	1. do wglądu
	2. kopii
	3. odpisu
	4. wyciągu
	5. wydruku
	6. na informatycznym nośniku danych
	7. oryginału z obowiązkiem zwrotu

	8. za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej

	[image: image16.png]



	[image: image17.png]



	[image: image18.png]



	[image: image19.png]



	[image: image20.png]



	[image: image21.png]



	[image: image22.png]



	[image: image23.png]





b. w zakresie: dokumentacja medyczna z ………………………………………………………………………………………………….……………….…….

(proszę określić nazwę komórki organizacyjnej / albo wskazać rodzaj dokumentacji wnioskowanej)

c. za okres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..

(od …..do……. / data udzielenia świadczenia)
(2) Dane identyfikujące tożsamości PACJENTA, którego dokumentacja medyczna dotyczy

	Imię (imiona) Pacjenta
	

	Nazwisko Pacjenta 
	

	Adres zamieszkania Pacjenta
	

	PESEL Pacjenta 

/ w przypadku noworodka PESEL matki.
	[image: image24.png]


[image: image25.png]


[image: image26.png]


[image: image27.png]


[image: image28.png]


[image: image29.png]


[image: image30.png]


[image: image31.png]


[image: image32.png]


[image: image33.png]


[image: image34.png]




	Nr telefonu Pacjenta
	


(3) Sposób odbioru dokumentacji, w przypadku jej wydawania: (proszę zaznaczyć „x” we właściwej rubryce)
	ODBIERAJĄCY:  Pacjent którego dokumentacja dotyczy 
	Odbiór osobisty w Jednostce
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	ODBIERAJĄCY:  Pacjent którego dokumentacja dotyczy
	Wysyłka na adres zamieszkania Pacjenta
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	ODBIERAJĄCY:  Osoba upoważniona wskazana w dokumentacji medycznej
	Odbiór osobisty w Jednostce
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	ODBIERAJĄCY:  Osoba upoważniona wskazana w dokumentacji medycznej
	Wysyłka na adres zamieszkania osoby upoważnionej 
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	ODBIERAJĄCY:  Przedstawiciel ustawowy Pacjenta


	Odbiór osobisty w Jednostce
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	ODBIERAJĄCY:  Przedstawiciel ustawowy Pacjenta


	Wysyłka na adres zamieszkania osoby przedstawiciela ustawowego Pacjenta 
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	ODBIERAJĄCY:  Osoba upoważniona / upoważnienie do odbioru dokumentacji w załączeniu do wniosku / potwierdzam iż upoważnienie zostało udzielone
	Odbiór osobisty w Jednostce
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	ODBIERAJĄCY:  Osoba upoważniona  / upoważnienie do odbioru dokumentacji w załączeniu do wniosku / potwierdzam iż upoważnienie zostało udzielone
	Wysyłka na adres zamieszkania osoby upoważnionej 
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(4) Oświadczenie

1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami udostępniania dokumentacji medycznej w Jednostce, rozumiem i akceptuję określony nimi tryb oraz mam świadomość obowiązku pokrycia kosztów jej wydania, jeśli nie dotyczą mnie sytuacje zwalniające z tego obowiązku. 

2. Oświadczam, iż podane przeze mnie dane we Wniosku o udostępnienie dokumentacji medycznej są zgodne z prawdą, oświadczenie powyższe (b) składam będąc świadomym/ą odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, o jakiej mowa w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.)

3. W przypadku wniosku o jakim mowa w pkt. (1) lit a. ppkt 7. oświadczam, iż  zwłoka w wydaniu dokumentacji w innej formie niż w oryginale mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia Pacjenta, jednocześnie zobowiązuję się do jej zwrotu po wykorzystaniu.

(5) Tożsamość i status wnioskodawcy ustalono w oparciu o: (wypełnia upoważniony pracownik Jednostki)
	Dokument tożsamości wnioskodawcy:
	Nazwa
	Seria/Numer

	Metodą pytań bezpośrednich:
	

	Inne czynności weryfikacyjne:
	

	Dokumentację przedłożoną do wniosku:
	Upoważnienie …………………………………………………………………………………….…..

Potwierdzające zagrożenie życia, zdrowia ………………………………………………..


	
	
	

	Miejsce i data
	Podpis wnioskodawcy / W przypadku odnotowania wniosku za wnioskodawcę imię i nazwisko pracownika Jednostki z adnotacją, przyjęcia wniosku w innej formie niż ustna do realizacji
	Data i podpis przyjmującego 


(6) Potwierdzenie udostępnienia dokumentacji medycznej:

	Opłata tytułem udostępniania


	Ilość stron
	Kwota
	Uregulowano
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	Pierwszy wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej w danym zakresie:
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	Zwolnienie z opłaty:
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	Podpis i data osoby udostępniającej w sposób zgodny z treścią wniosku:
	Podpis:                                                                         Data.

	Podpis i data osoby odbierającej
	Podpis:                                                                         Data.


(7) Potwierdzenie zwrotu oryginału dokumentacji medycznej:

	Podpis osoby odbierającego zwracaną dokumentację medyczną 
	Podpis:                                                                         Data.

	Potwierdzam kompletność zwracanej dokumentacji medycznej
	Kompletna
	Wybrakowana
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Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE O UPOWAŻNIENIU DO UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

	Miejscowość:
	

	Data:
	

	Oświadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta o upoważnieniu / nie udzieleniu upoważnienia do udostępnienia jego dokumentacji medycznej złożone w formie ustnej w obecności personelu Jednostki podlega odnotowaniu przez personel Jednostki, z wykorzystaniem niniejszego formularza.

	Imię i nazwisko osoby odnotowującej oświadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta
	Imię i nazwisko                                       Stanowisko


Dane identyfikujące Pacjenta: (A) (proszę podać dane umożliwiające identyfikację tożsamości Pacjenta)
	Imię (imiona) Pacjenta
	

	Nazwisko Pacjenta 
	

	Adres zamieszkania Pacjenta
	

	PESEL Pacjenta
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	W przypadku noworodka 

– numer PESEL matki.
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	Nr telefonu Pacjenta
	

	Data i miejsce urodzenia w przypadku cudzoziemca
	


Składający oświadczenie (B) (proszę wpisać osobę która składa oświadczenie)
	
	Pacjent
	Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

	Osoba upoważniona przez Przedstawiciela ustawowego Pacjenta
	Opiekun prawny Pacjenta pozostającego pod jego opieką

	Składający oświadczenie:
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Działając, jako uprawniony na podstawie art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta składam oświadczenie:
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Zakres udzielonego upoważnienia:

[image: image76.png]



[image: image77.png]




[image: image78.png]



[image: image79.png]



[image: image80.png]



	Imię (imiona) upoważnionego
	

	Nazwisko upoważnionego 
	

	PESEL upoważnionego
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	Nr telefonu upoważnionego
	

	Data i miejsce urodzenia w przypadku cudzoziemca
	


	
	
	

	Miejsce i data
	Podpis udzielającego upoważnienie
	Data i podpis przyjmującego 


Załącznik nr 3
OŚWIADCZENIE O UPOWAŻNIENIU DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA

I UDZIELONYCH ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH

	Miejscowość:
	

	Data:
	

	Oświadczenie Pacjenta o upoważnieniu / nie udzieleniu upoważnienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta i udzielonych świadczeniach zdrowotnych złożone w formie ustnej w obecności personelu Jednostki podlega odnotowaniu przez personel Jednostki.

	Imię i nazwisko osoby odnotowującej oświadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta
	Imię i nazwisko                                       Stanowisko


Dane identyfikujące Pacjenta: (A)

	Imię (imiona) Pacjenta
	

	Nazwisko Pacjenta 
	

	Adres zamieszkania Pacjenta
	

	PESEL Pacjenta
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	W przypadku noworodka 

– numer PESEL matki.
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	Nr telefonu Pacjenta
	

	Data i miejsce urodzenia w przypadku cudzoziemca
	


Składający oświadczenie (B) (proszę wpisać osobę która wypełnia niniejszy formularz)
	
	Pacjent
	Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

	Składający oświadczenie:
	[image: image114.png]



	[image: image115.png]





Działając, jako uprawniony na podstawie art. 9 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta składam oświadczenie:
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	Imię (imiona) upoważnionego
	

	Nazwisko upoważnionego 
	

	PESEL upoważnionego
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	Nr telefonu upoważnionego
	

	Data i miejsce urodzenia w przypadku cudzoziemca
	


	
	
	

	Miejsce i data
	Podpis udzielającego upoważnienie
	Data i podpis przyjmującego 


Wersja dokumentu:

……………………………………………………………………

Zatwierdził:


data: ……………………… 






podpis ……………………………..

Rejestr zmian:

	Wersja
	Data
	Opracował
	Zatwierdził
	Opis aktualizacji

	
	
	
	
	utworzenie dokumentu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	








O BRAKU UPOWAŻNIENIA KOGOKOLWIEK do uzyskiwania dokumentacji medycznej Pacjenta.


 





O UPOWAŻNIENIU do uzyskiwania dokumentacji medycznej, przez niżej wymienioną osobę.








Dostęp do dokumentacji w pełnym zakresie





Dostęp do dokumentacji w ograniczonym zakresie …………………………………………………………………..





Dostęp do dokumentacji powstałej jedynie w niniejszej Jednostce.





Dostęp do dokumentacji powstałej w niniejszej Jednostce oraz w pozostałych Jednostkach.





Dostęp do dokumentacji także po śmierci Pacjenta bez względu na Jednostkę ją  tworzącą. 





O BRAKU UPOWAŻNIENIA do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta i udzielony świadczeniach zdrowotnych.


 











�





O UPOWAŻNIENIU do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta i udzielony świadczeniach zdrowotnych przez niżej wymieniona osobę:








� Ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2022, 1876 tj.)


� Art. 27 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 


Dokumentacja medyczna jest udostępniana przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, na żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych, a także w przypadku gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta;
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