
            Załącznik nr 1 do procedury QP-PP-5 - wniosek o dostęp do dokumentacji medycznej 

 

Jastrzębie-Zdrój, …………………… 

1. Wnioskodawca: 

Imię i Nazwisko .......................................................................................................................... 

Adres zamieszkania ...................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Nr PESEL 

 

           

 

Numer telefonu kontaktowego .................................................................................................... 

2. Dokumentacja medyczna dotyczy 

 powyższych danych (dane wnioskodawcy). 

 dane są inne niż powyżej wpisane dane wnioskującego 

 

Imię i nazwisko .......................................................................................................................... 

Adres zamieszkania ...................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Nr PESEL 

 

           

 

Numer telefonu kontaktowego .................................................................................................... 

3. Dokumentacja dotyczy leczenia: 

Oddział/poradnia........................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

Data pobytu: ................................................................................................................................. 

4. Zakres dokumentacji medycznej (np. cała historia choroby, karta informacyjna, wyniki 

badań) 

................................................................................................................................................ 

5. Sposób odbioru dokumentacji: 

□ dokumentację medyczną odbiorę osobiście  

□ dokumentację medyczną odbierze osoba, którą upoważniam poniżej:   



Imię i nazwisko: .......................................................................................................................... 

PESEL/nr dokumentu tożsamości ................................................................................................ 

Numer telefonu kontaktowego .................................................................................................... 

                                                                                                                                                                                            

Czytelny podpis Wnioskodawcy .................................................................. 

6. Potwierdzenie odbioru: 

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji medycznej (pacjent/osoba upoważniona): 

Imię i nazwisko:..…….……………………………………………………..………………….. 

Data i podpis osoby odbierającej dokumentację medyczną…………………………………….. 

 

 

Tożsamość osoby odbierającej dokumentację potwierdzono na podstawie:  

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

Podpis osoby sprawdzającej ……………………………………. 


