
 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
(wypełnić drukowanymi literami) 

 
1. WNIOSKODAWCA: 

 
Imię i nazwisko:                                                                        PESEL:                                                
Adres:                                                                                                  Tel.                                         
 
Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej (zaznaczyć X we właściwej rubryce) 

 
 do wglądu, w siedzibie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych 
 przez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku 
 na informatycznym nośniku danych 

 

do celów ………………………………………………………………………………………………….. 

 
DANE PACJENTA KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK: 
(Proszę wypełnić tylko wówczas, gdy wniosek składa inna osoba niż pacjent, którego dotyczy dokumentacja) 

 
Imię i nazwisko                                                                        PESEL                                                            
 
Adres:                                                                                                                                                 
 

2. TYTUŁ PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI 

 
 wniosek składa pacjent, którego dokumentacja dotyczy 

 wniosek składa przedstawiciel ustawowy pacjenta ( rodzic, opiekun prawny) 

 wnioskodawca posiada upoważnienie wystawione przez pacjenta 

 
3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA 

……………………………………………………………………………. w okresie ……………………… 
(Np. wizyta w POZ, wizyta w poradni specjalistycznej, wyniki badań, recepta) okres leczenia - data 
 

 
4. SPOSÓB ODBIORU DOKUMENTACJI 

 
 dokumentację odbiorę 

osobiście 
 przez osobę upoważnioną 

(załączyć upoważnienie) 

 
Opłaty, nie pobiera się w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego 
przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w żądanym zakresie i w sposób, o którym mowa w 
art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3; 

 
 
Oświadczam, iż zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z 
obowiązującymi przepisami. 

 
……………………………… 

………………………………… 

data i podpis osoby przyjmującej wniosek data i podpis wnioskodawcy 



 

Pouczenie 

1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest własnością podmiotu leczniczego udzielającego świadczeń 
medycznych. 

2. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną pacjentowi 
lub jego przedstawicielowi ustawowemu, osobie upoważnionej przez pacjenta na piśmie, 
upoważnionym organom. Zakładom ubezpieczeń za zgodą pacjenta. 

3. Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostępniana osobie upoważnionej przez pacjenta 
za życia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego przedstawicielem ustawowym. 
Dokumentacja medyczna jest udostępniana także osobie bliskiej, chyba że udostępnieniu sprzeciwi się 
inna osoba bliska lub sprzeciwił się temu pacjent za życia, z zastrzeżeniem ust. 2a i 2b. 

4. Udostępnienie dokumentacji medycznej następuje w trybie zapewniającym zachowanie poufności i 
ochrony danych 

osobowych. 

5. Zgoda na udostępnienie dokumentacji medycznej albo jej odmowa następuje na podstawie decyzji 
ADO lub osoby przez niego upoważnionej. 
W przypadku nie wyrażenia zgody odmowa wydania dokumentacji jest w formie pisemnej z 
uzasadnieniem. 

6. Do wniosku o wydanie dokumentacji medycznej należy dołączyć pisemne upoważnienie do wydania 
dokumentacji w przypadku upoważnienia osoby innej niż wskazana w dokumentacji medycznej. 

7. Upoważnienie o którym mowa w punkcie 6 dla swojej ważności musi być sporządzone w obecności 

pracownika upoważnionego do wydania dokumentacji medycznej. W innym przypadku 
upoważnienie musi być zaopatrzone w notarialnie lub urzędowo poświadczony podpis 
upoważniającego. 

8. Wydanie dokumentacji następuje za potwierdzeniem tożsamości wnioskodawcy dowodem osobistym 
lub innym dokumentem urzędowym ze zdjęciem. 

 

 
Definicje: 

wyciąg –skrótowy dokument zawierający wybrane informacje lub dane z całości dokumentacji medycznej; 

odpis –dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginału dokumentacji medycznej z wiernym 
zachowaniem zgodności co do treści z oryginałem; 
kopia –dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginału dokumentacji medycznej, w formie 
kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu). 

Opłaty: 

Opłaty, nie pobiera się w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej: 
1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w żądanym zakresie i 
w sposób, o którym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3; 

2) w związku z postępowaniem przed wojewódzką komisją do spraw orzekania o zdarzeniach 
medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1. 
3) w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych 
i Taryfikacji oraz Agencji Badań Medycznych. 

 
Opłatę za udostępnienie dokumentacji medycznej w innych niż w.w. przypadkach, ustala podmiot 
udzielający świadczeń zdrowotnych. 

Maksymalna wysokość opłaty za: 

1) jedną stronę wyciągu albo odpisu dokumentacji medycznej – nie może przekraczać 0,002, 

2) jedną stronę kopii albo wydruku dokumentacji medycznej – nie może przekraczać 0,00007, 

3) udostępnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nośniku danych – nie może 
przekraczać 0,0004 

- przeciętnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogłaszanego przez Prezesa Głównego 
Urzędu Statystycznego w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski” na 
podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu 
Ubezpieczeń Społecznych, począwszy od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, 
w którym nastąpiło ogłoszenie. 



 

 
POTWIERDZENIE WPŁYWU: 

Data: ……………………………………………….… 

Podpis pracownika: ………………………………… 

Naliczono opłaty w wysokości: …………………..… 

 
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI 

Dokumentacja: 

 odebrana osobiście przez pacjenta, 

 odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: 
o upoważnienie w dokumentacji medycznej, 
o odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku). 

 
 

 
………………………………………………………….. 
 data i podpis pracownika wydającego dokumentację 

 
 
 

 
POTWIERDZENIE ODBIORU: 

 
Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji. 

 

 
…………………………………………………………. 
. data i podpis osoby odbierającej dokumentację 

 
 

 
Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie: 
(rodzaj i numer dokumentu) 

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

 
…………………………………………………………..  
data i podpis pracownika wydającego dokumentację 


