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Szpital Specjalistyczny
im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie

Krakdw, ....ccoeevevveneiiecienne

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE KOPII/WYCIAGU/ODPISU/SCANU DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

1. Whioskodawca:
IMi€ i NQZWISKO ...ccceeeviiiiiiieeiee e, PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu KontaktOWEE0 ........evvviiviiiiieeieeeeee e
2. Dane Pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna :
IMi€ i NAZWISKO ..oeeeeiiiieiieeeee e, PESEL. ...t s

Adres zamieszkania

4. RODZAJ DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ:
e HISTORIA CHOROBY, KARTA INFORMACYJNA, PROTOKOL ZABIEGU, KARTY WIZYT Z POPRADNII itp.

5. Dokumentacja pobierana jest (wtasciwe podkresli¢) :
O po raz pierwszy

o po raz kolejny (koniecznos¢ wniesienia optaty)
6. Tryb odbioru dokumentacji:
o Do wgladu
o Odbidr osobisty
o Odbidr drogg pocztowg/elektroniczng:

o Prosze o wysytke pocztg na

0 Prosze o przestanie Na adres € Mail ..ot et

o Odbidr przez wskazang osobe:

Upowazniam: /imie i NAzZWISKO/....couiieireiiiiiieiiiee ettt legitymujacego/cej sie

dowodem 0sobistym Nr......cccoovcvveeiiiicieeee e, do odbioru wnioskowanej dokumentacji medyczne;.

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej,
o ktérej mowa w art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2025 roku, poz.450 z pozn. zm)
przewidziany w art. 26, art. 27 i art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024 roku,
poz. 581 z pdin. zm) oraz, jesli zajdzie potrzeba zaptaty, pokryje w catosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony
stosownie do zapiséw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Data i podpis Pacjenta lub innego podmiotu uprawnionego



7. Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej przyjeto:

o w formie papierowej
o ustnle .................................................

. ] . . Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek
o elektronicznie np. via e-mail

8. Potwierdzam odbiér sporzadzonej kopii/ wyciggu/odpisu dokumentacji medyczne;j.

Uprawnienia wnioskodawcy do odbioru dokumentacji zostaty sprawdzone przez pracownika wydajgcego dokumentacje.

data i podpis Pacjenta/ osoby upowaznionej/ data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje
innego podmiotu uprawnionego

*niepotrzebne skresli¢



