
FORMULARZ DANYCH PACJENTA 

Dane Pacjenta 

1. Imię (imiona) i nazwisko………………………………………………………………………………………... 

2. Data urodzenia………………………………………………………………………………………................... 

3. Adres zamieszkania……………………………………………..Miejscowość…………………………………. 

4. PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości……………………………………………………………… 

5. Dane kontaktowe (numer telefonu)……………………………………………………………………………… 

Dane opiekuna prawnego 

1. Imię i nazwisko………………….………………………………………………………………………… 

2. Nr. PESEL: ……………………………………………………………….……………………………….. 

3. Dane kontaktowe………………………………………………………………………………………….. 

UPOWAŻNIENIE DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ/UZYSKIWANIE INFORMACJI O 
STANIE ZDROWIA 

Informacja dla Pacjenta 

1. Pacjent ma prawo do upoważnienia do jego dokumentacji medycznej dowolnej liczby osób.

2. Pacjent ma prawo do odwołania upoważnienia w dowolnym momencie.

3. Pacjent ma prawo do nieupoważnienia żadnej osoby do jego dokumentacji medycznej oraz do wskazania osób,

którym jego dokumentacja medyczna nie będzie udostępniana.

4. Upoważnienie będzie obowiązywało we wszystkich podmiotach leczniczych, jeśli Pacjent nie dokonał

właściwego ograniczenia.

Upoważnienie do dokumentacji medycznej 

…………………………., dnia ………………..… 

II Upoważniam do dostępu do mojej dokumentacji medycznej następującą osobę/osoby: 

1. Imię (imiona) i nazwisko………………….……………………………………………………………………. 

2. PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości.……………………………………………………………. 

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)

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

III Upoważniam do dostępu do mojej dokumentacji medycznej następującą osobę/osoby: 

1. Imię (imiona) i nazwisko………………….……………………………………………………………………. 

2. PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości.……………………………………………………………. 

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)

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



IV Zakres upoważnienia (proszę zaznaczyć właściwe) 

� całość dokumentacji medycznej wytworzonej w Puławskim Centrum Diagnostyczno-

Lecznicze Spółka z o.o. 

�  wybrany fragment dokumentacji medycznej 

� Informacja o stanie zdrowia 

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

………………………………………………………………………………………………………...……….. 
(proszę podać szczegółowy zakres: a) nazwę /poradni, b) rodzaj dokumentacji medycznej) 

………………….……..………… 
(czytelny podpis Pacjenta lub opiekuna prawnego) 

IV Nie upoważniam żadnej osoby do dostępu do mojej dokumentacji medycznej 

………………….……..………… 

(czytelny podpis Pacjenta lub opiekuna prawnego) 

V Sprzeciwiam się udostępnianiu mojej dokumentacji medycznej następującej osobie/osobom: 

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

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

………………………………………………………………………………………………………..…………… 
(proszę podać imię i nazwisko oraz nazwę i numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej) 

………………….……..………… 
(czytelny podpis Pacjenta lub opiekuna prawnego) 

 Wyrażam zgodę̨ na przetwarzanie moich danych osobowych tj. numeru telefonu kontaktowego przez 
Administratora Danych Osobowych – Puławskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze w Puławach przy ul. Zielonej 
19, na podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w 
sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 
przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) w celu 
kontaktowym w związku z korzystaniem z usług medycznych w Puławskim Centrum Diagnostyczno-
Lecznicze. Oświadczam, iż̇ zapoznałem się̨ z treścią̨ klauzuli informacyjnej.  

Klauzula informacyjna 

Na podstawie art. 13 i 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) zwane dalej RODO informujemy, że: 

Administratorem danych osobowych pacjentów i ich przedstawicieli ustawowych  korzystających ze świadczeń zdrowotnych jest Puławskie 
Centrum Diagnostyczno-Lecznicze Spółka z o.o. ul. Zielona 19 Puławy Lubelskie, 24-100 Puławy; 

W Puławskim Centrum Diagnostyczno-Leczniczym został wyznaczony  Inspektor Ochrony Danych – Izabela Remjasz, z którym kontakt 
jest możliwy  poprzez adres korespondencyjny: Puławskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze Spółka z o.o. ul. Zielona 19, Puławy 
Lubelskie, 24-100 Puławy bądź poprzez adres mailowy ido@pcdl.pl 

Więcej informacji na temat przetwarzania danych osobowych przez Puławskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze w Puławach przy ul. 
Zielonej 19 znajdziecie państwo na naszej stronie internetowej  https://pcdl.pl/services/rodo oraz w siedzibie placówki. 
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