
„Salus  aegroti suprema lex” 
 

 

„Salus  aegroti suprema lex” 

 

 

 

       Kalisz, dnia……………………………..20………………r. 

 
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

1. Osoba występująca z wnioskiem (właściwe zaznaczyć): 

□ pacjent     □ przedstawiciel ustawowy pacjenta  □ osoba upoważniona przez pacjenta 

  

2. Wniosek dotyczy dokumentacji: 
 

1) z Poradni ........................................................................................................................ 

    z okresu od ...................................................do....................................................................... 

2) z Oddziału ...................................................................................................................... 

    z okresu od .................................. ..................do.................................................................... 

3. Odbiór dokumentacji medycznej (właściwe zaznaczyć): 

 □ osobiście                                  □ przez osobę upoważnioną 

 

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

        data i czytelny podpis osoby przyjmującej prośbę                                             czytelny podpis wnioskodawcy 

 

 

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 

Ja niżej podpisana/y upoważniam Panią/Pana ............................................................................,  

legitymującą/y się dowodem osobistym nr ………………………………………………do odbioru dokumentacji medycznej. 

         

        

         ..................................................................... 
                                                                                                                     Data i czytelny podpis pacjenta 

 

 

ODBIÓR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
(na podstawie okazanego dowodu osobistego) 

 

Imię i Nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Dokument Tożsamości ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

...................................................    ............................................................ 
Data i czytelny odpis pracownika wydającego      Czytelny podpis odbierającego 

Dane pacjenta: 

Imię i nazwisko: 

………………………………………………………………………………. 

Adres: ………………………………………………………………….. 

PESEL: ………………………………………………………………….. 

Nr tel. kontaktowego ……………………………………………. 

 

Dane wnioskodawcy nie będącym pacjentem: 

Imię i nazwisko: 

……………………………………………………………………………….. 

Adres: ……………………………………………………………………. 

PESEL: …………………………………………………………………… 

Nr tel. kontaktowego ……………………………………………. 

 


