
Załącznik nr 1 do QP MED 1/O

……..……………………..
(Miejsce, data)

Osoba, której dotyczy dokumentacja medyczna 
Osoba wnioskująca: (wpisać jeżeli jest to osoba inna niż wnioskująca):

………………………… …………………………
(imię, nazwisko wnioskującego) (imię, nazwisko)

………………………… …………………………
(PESEL) (PESEL)

………………………… …………………………

………………………… …………………………
(adres zamieszkania)  (adres zamieszkania)

………………………… …………………………
(TELEFON KONTAKTOWY)  (TELEFON KONTAKTOWY)

Zespół Opieki Zdrowotnej w Oleśnie
                                    ul. Klonowa 1
                                     46-300 Olesno

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

       Proszę o wydanie kopii dokumentacji medycznej pacjenta leczonego w Zespole Opieki Zdrowotnej w
Oleśnie - zgodnie z ustawą o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.  

Określenie rodzaju dokumentacji medycznej / właściwe zaznaczyć/

Karta informacyjna Wyniki badań laboratoryjnych

Pełna dokumentacja Wyniki badań radiologicznych

Inne/ jakie ? 

Za okres : Poradnia/Oddział : 

Forma udostępnienia dokumentacji medycznej: / właściwe zaznaczyć/

 Kopia Papierowa

Wyciąg/ wgląd Elektroniczna

    Sposób odbioru dokumentacji: / właściwe zaznaczyć/: 

□ Odbiorę osobiście 
□ Jednorazowo upoważniam do odbioru..................................................................................
                                                                                                     Imię i nazwisko osoby odbierającej 

□Korespondencyjnie  na  adres:  (proszę  podać  adres:  kod  pocztowy,  miejscowość,  ulica,  numer  )
………………………………………………………………………………………………………. 
□ Osoba upoważniona w dokumentacji medycznej 
□ Elektronicznie …..........................................................................................................
                                                          adres poczty mailowej/ePUAP/ e-doręczenia



Załącznik nr 1 do QP MED 1/O

Uwaga: Wydanie kopii nastąpi po potwierdzeniu tożsamości na podstawie dokumentu tożsamości ze
zdjęciem.  Przygotowana  dokumentacja  zostanie  przekazana  wnioskodawcy  po  otrzymaniu
potwierdzenia dokonania wpłaty. 

Oświadczam,  że  zapoznałam/em  się  z  obowiązującym w Zespole  Opieki  Zdrowotnej  w  Oleśnie
cennikiem udostępniania dokumentacji medycznej, akceptuję jego postanowienia i zobowiązuję się
do poniesienia należnych kosztów. 

...........................................
 (podpis osoby wnioskującej)

______________________________________________________________________________________

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez pacjenta:                               

….……..………. ………………………… …………… …………………………
 (Podpis pacjenta)                              (Nr dokumentu pot. tożsamość)                                           (Data)                       (Podpis pracownika wydającego)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez osobę upoważnioną:

….……..………. ………………………… …………… …………………………
(Podpis osoby upoważnionej)                            (Nr dokumentu pot. tożsamość)                                           (Data)                      (Podpis pracownika wydającego)


