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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 
Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji: 

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

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Numer telefonu kontaktowego: …………………………………………………………………………………... 

 
Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy: 
(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent) 

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

PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………… 

 
Wnioskuję o: 
 wydanie kopii dokumentacji medycznej w całości 
 wydanie kopii dokumentacji medycznej w części, tj. co do następujących 

dokumentów……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Wnioskuję o to by wydano mi dokumentację poprzez: 

 udostępnienie dokumentacji medycznej wyłącznie do wglądu 
 w postaci kserokopii, 
 w postaci uwierzytelnionej kserokopii, 
 przesłania drogą elektroniczną na wskazany przez pacjenta adres e-mail - 

……………………………………………………. 
 na elektronicznym nośniku danych. 

 
Rodzaj dokumentacji medycznej: 

• nazwa poradni / pracowni: ……………………………………………...……………………...... 

• okres leczenia: ………………………………………………………………………………………………… 

 

Określenie liczby kopii żądanej dokumentacji:……………………………………………………………… 

 
Wnioskowaną dokumentację: 
 odbiorę osobiście 
 proszę wysłać na adres: ……………………………………….………………..……………………….. 
 odbierze osoba upoważniona:  

− imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………. 
− numer dowodu osobistego: ……………………………………………………………………. 

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

miejscowość, data      podpis wnioskodawcy 
 

mailto:rejestracja@pcdl.pl


 
Rejestracja: tel. 81 820 05 01, email: rejestracja@pcdl.pl, www.pcdl.pl,  

Godziny otwarcia: Pn.-Pt. 07:00-22:00, Sob. 08:00-14:00, Niedz. Nieczynne 
Puławskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze sp. z o.o. z siedzibą w Puławach, ul. Zielona 19, 24-100 Puławy. Sąd Rejonowy Lublin Wschód  

w Lublinie z siedzibą w Świdniku, VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego. KRS: 0001005994, NIP: 7162838180, 
 REGON: 523815125. 

 
 

 

 

POTWIERDZENIE WPŁYWU: 

Data: ………………………………………………… 

Uzgodniony termin odbioru / wysyłki / udostępnienia do wglądu: ……………………………………… 
 
Podpis pracownika: ……………………………….. 
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI 
 
Dokumentacja: 
 wysłana pocztą na wskazany adres w dniu: ………………………………….. 
 odebrana osobiście przez pacjenta, 
 odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: 

o upoważnienie w dokumentacji medycznej, 
o upoważnienie w niniejszym wniosku, 
o odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku). 

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

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