
 

 

 

Podstawa prawna: 

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 849, z 2022 r. poz. 64, 

974.).  
- Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. – RODO 

 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

1. Dane wnioskodawcy 

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

     Adres zamieszkania: ............................................................ 

     PESEL: .                       ............................................................. 

     Telefon/e-mail:          ............................................................ 

 

2. Dane pacjenta (jeżeli wnioskodawcą nie jest pacjent) 

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

     PESEL:                 ................................................................ 

     Adres zamieszkania: ........................................................ 

 

3. Uprawnienie do uzyskania dokumentacji 

     ☐ Pacjent osobiście 

     ☐ Przedstawiciel ustawowy pacjenta (proszę załączyć dokument potwierdzający) 

     ☐ Osoba upoważniona przez pacjenta (proszę załączyć pisemne pełnomocnictwo) 

     ☐ Osoba bliska pacjenta (w przypadku udostępnienia po śmierci pacjenta) 

 

4. Zakres udostępnianej dokumentacji 

    ☐ Całość dokumentacji medycznej 

    ☐ Dokumentacja dotycząca konkretnego okresu: od .......... …do ............. 

     ☐ Dokumentacja dotycząca konkretnego rodzaju świadczeń/leczenia: .................. 

 

5. Forma udostępnienia dokumentacji 

    ☐ Kopia / odpis / wyciąg dokumentacji 

    ☐ Wgląd w dokumentację w siedzibie spółki 

 

6. Cel udostępnienia dokumentacji 

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

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

7. Oświadczenia wnioskodawcy 

  1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z prawem pacjenta do dokumentacji medycznej oraz regulaminem udostępniania  

      dokumentacji w Sanatoria Dolnośląskie sp. z o.o. 

  2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych pacjenta przez Sanatoria Dolnośląskie sp.  z o.o.,  

       ul. Parkowa 3, 58-351 Sokołowsko  wyłącznie w zakresie niezbędnym do realizacji niniejszego wniosku o udostępnienie  

       dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w tym Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego  

       i Rady (UE) 2016/679 (RODO). Przyjmuję do wiadomości, że mam prawo w każdej chwili wycofać zgodę, a także prawo  

       dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania.”   3. Zobowiązuję się do wykorzystania udostępnionej dokumentacji  

       wyłącznie w celu określonym w niniejszym wniosku. 

Data złożenia wniosku: ...................................... 

Podpis wnioskodawcy: ...................................... 

Pieczęć (jeżeli dotyczy): ...................................... 


