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PRAWA I OBOWIĄZKI PACJENTA (PP) Data wyd. 13.05.2026
DOSTĘP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PP 6.2 Wersja dok. 3

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Podstawa prawna: art. 26 i 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r.  
poz. 581 z późn. zm.)

I. Część dla pacjenta

1. DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI

Imię i nazwisko: ........................................……………...Nr telefonu: ................................………
Adres e-mail (opcjonalnie)*: ............................……………………….…………………………………………
(Wnioskodawca ponosi odpowiedzialność za wskazanie prawidłowego adresu poczty elektronicznej)
Adres do korespondencji**: ......................................................................…………………………
Osoba wnioskująca działa jako (właściwe zaznaczyć znakiem X):
☐ pacjent ☐ przedstawiciel ustawowy ☐ osoba upoważniona przez pacjenta
☐ osoba uprawniona po śmierci pacjenta zgodnie z obowiązującymi przepisami

2. DANE PACJENTA, KTÓREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY
Imię i nazwisko: .....................................................................................................................
PESEL (w przypadku braku nr PESEL- data urodzenia) : ..................…………………………………………..

Zakres dokumentacji / okres, którego dotyczy wniosek:…………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. WNIOSKUJĘ O (właściwe zaznaczyć znakiem X):
☐ udostępnienie dokumentacji medycznej poprzez sporządzenie kopii/wydruku; 
☐ udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu, w tym z możliwością sporządzania 
notatek lub fotografii dokumentacji przez osobę uprawnioną.

FORMA UDOSTĘPNIENIA / ODBIORU (właściwe zaznaczyć znakiem X)
Sposób odbioru:     ☐ odbiór osobisty ☐ odbiór przez osobę upoważnioną
Imię i nazwisko osoby upoważnionej: .....................................…………………………………………..
Forma udostępnienia dokumentacji (właściwe zaznaczyć znakiem X): 
☐ wydruk dokumentacji;  ☐ przesłanie pocztą tradycyjną na adres wskazany w pkt 1; 
☐ przesłanie dokumentacji w formie elektronicznej na adres wskazany w pkt 1
☐ udostępnienie na nośniku elektronicznym;
Rodzaj nośnika: ☐ pendrive ☐ inny:...............................................................................…...
Oświadczenie i podpis: Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą oraz 
że jestem osoba uprawnioną do uzyskania dokumentacji medycznej: 
Data:…………………………..Czytelny podpis wnioskodawcy…………………………………………………...
Przed  udostępnieniem dokumentacji  medycznej  dokonujemy weryfikacji  tożsamości 
oraz uprawnienia  osoby wnioskującej.
*      podać tylko w przypadku wnioskowania o udostępnienie dokumentacji e-mailowo
**   podać tylko w przypadku wnioskowania o udostępnienie dokumentacji pocztą
***sposób przygotowania i przekazania nośnika odbywa się zgodnie z zasadami bezpieczeństwa informacji  
obowiązującymi w podmiocie. 
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II. Część dla personelu

4. POTWIERDZENIE WPŁYWU WNIOSKU
Data wpływu wniosku: .................................................................
Dokumentacja medyczna udostępniana jest bez zbędnej zwłoki.
Czytelny podpis pracownika: ...........................................................................……………....

5. ADNOTACJA O UDOSTĘPNIENIU DOKUMENTACJI (wypełnia personel)
Data udostępnienia:......................................................................
Forma udostępnienia***: ............................... Liczba stron / nośników: .............................
Czytelny podpis pracownika..............................................................................………………….

6. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI
Potwierdzam odbiór dokumentacji medycznej wskazanej we wniosku

Data odbioru:…………………………..Czytelny podpis osoby odbierającej………………………………..
UWAGI:

1. Formularz  ma  charakter  organizacyjny  i  służy  usprawnieniu  procesu  udostępniania 
dokumentacji medycznej.

2. Dokumentacja  medyczna  może  zostać  udostępniona  również  na  podstawie  wniosku 
złożonego  w  innej  formie  dopuszczonej  przepisami  prawa, 
w  szczególności  ustnie,  pisemnie  lub  za  pośrednictwem  środków  komunikacji 
elektronicznej.

3. Podmiot  leczniczy  umożliwia  udostępnienie  dokumentacji  medycznej  zgodnie 
z obowiązującymi przepisami, w szczególności:

 w postaci papierowej,
 w formie elektronicznej,
 poprzez odbiór osobisty,
 za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej (np. platformy ePUAP 

lub e-Doręczeń: AE:PL-18652-77370-RAIUS-27).
4. Podmiot  leczniczy  może  pobrać  opłatę  za  udostępnienie  dokumentacji  medycznej 

zgodnie z obowiązującymi przepisami i cennikiem.
5. Udostępnienie dokumentacji do wglądu obejmuje możliwość sporządzania notatek oraz 

fotografii dokumentacji przez osobę uprawnioną.
6. Dokumentacja medyczna wydawana w postaci wydruku z systemu teleinformatycznego 

nie  wymaga  potwierdzenia  „za  zgodność  z  oryginałem”,  chyba  że  wymagają  tego 
odrębne przepisy lub cel udostępnienia dokumentacji.

7. Upoważnienie  składane  w  związku  z  realizacją  niniejszego  wniosku  ma  charakter 
jednorazowy  i  nie  powoduje  zmiany  wcześniej  złożonych  upoważnień  dotyczących 
dostępu  do  dokumentacji  medycznej  oraz  uzyskiwania  informacji  o  stanie  zdrowia 
pacjenta).
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