
Data ………………………………



Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej
1. Wnioskodawca
imię i nazwisko: …………………….………………………………………………………………………………………………………………….
adres zamieszkania: ………………….………………………………………………………………………………………………………………
PESEL: ………………………………………………………………………………
nr telefonu kontaktowego: ……………………………………………...
2. Dokumentacja medyczna dotyczy osoby:*
imię i nazwisko: …………………….………………………………………………………………………………………………………………….
adres zamieszkania: ………………….………………………………………………………………………………………………………………
PESEL: ………………………………………………………………………………
3. Dokumentacja dotyczy leczenia w placówce (proszę zaznaczyć adres placówki, do której należy pacjent)
□ ul. Szafera 16-18, 71-245 Szczecin Zachód, 
□ ul. 9 Maja 13, 70-136 Szczecin Pomorzany, 
□ ul. Miodowa 45, 71-497 Szczecin Osów, 
□ ul. Derdowskiego 28, 71-087 Szczecin Świerczewo, 
□ ul. Lubelska 29, 71-043 Szczecin Gumieńce, 
□ ul. Górna 18 B, 71-221 Bezrzecze 
□ ul. Ledóchowskiego 16, 71-004 Szczecin Gumieńce-Reda, 

4. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badań etc)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
dotyczy okresu od (dzień, miesiąc, rok) ………………….……...……. do……………......………………..(dzień, miesiąc, rok). 
5. Wnioskuję o:
· wgląd do dokumentacji medycznej określonej w pkt. 4, w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych
· wydanie kopii dokumentacji medycznej określonej w pkt. 4 i zobowiązuję się do pokrycia kosztów wykonania kserokopii dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem obowiązującym w Przychodni Medycyny Rodzinnej sp. z o.o.,
· udostępnienie dokumentacji za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej i zobowiązuję się 
do pokrycia kosztów wykonania odwzorowania cyfrowego (skanu) dokumentacji medycznej zgodnie 
z cennikiem obowiązującym w Przychodni Medycyny Rodzinnej sp. z o.o.,
Uwaga: opłaty nie pobiera się w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej: pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w żądanym zakresie, w wyżej wyszczególniony sposób.







…………………………………………………………








(czytelny podpis  wnioskodawcy)
* proszę wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostępnienie dokumentacji  z upoważnienia pacjenta lub jako przedstawiciel ustawowy.
Wydanie dokumentacji medycznej
Data okazania/wydania dokumentacji ………………………………
Pobrano opłatę w wysokości……………………………………………………..
Czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację……………………………………………………………………………..
Czytelny podpis pracownika wydającego dokumentację……………………………………………………………………..
