
QD-23                                                                     .………………………, dn. ................................... 
                                                  (miejscowość) 

  Wydanie VI 

  2016-01-19 

Dotyczy pacjenta - Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………. 

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

Telefon kontaktowy: ………….............................PESEL:            

 

    Bonifraterskie Centrum Zdrowia Sp. z o.o.  

    ul. Gen. Romualda Traugutta 57/59 

    50-417 WROCŁAW 

     

W N I O S E K 

o udostępnienie dokumentacji medycznej 
 

Działając w imieniu własnym *)/ jako przedstawiciel ustawowy pacjenta – rodzic małoletniego *)/ jako 

przedstawiciel ustawowy pacjenta – opiekun prawny *)/ jako osoba upoważniona przez pacjenta na piśmie*) 

proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej indywidualnej: 

 do wglądu w podmiocie leczniczym *, 

 poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów, kopii *, 

DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (proszę podać nazwę poradni/komórki organizacyjnej) 

................................................................................................................................................................ 

w okresie: ........................................................................ 

 

SPOSÓB ODBIORU DOKUMENTACJI: ( proszę zaznaczyć X we właściwej rubryce i *właściwe podkreślić) 

 dokumentację odbiorę osobiście*)/ przez osobę upoważnioną*)  

 dokumentację proszę przesłać listem poleconym na adres: 
 

………………………………………………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko i adres adresata) 

 
Upoważniam: ………………………………………………………………., legitymującą się dowodem osobistym nr 

………………………………………………. do odbioru dokumentacji medycznej (dot. sytuacji, gdy wnioskodawca 

nie odbiera osobiście dokumentacji medycznej). 

           .....................................................
                     podpis wnioskodawcy 

Wyrażam zgodę : 

 

 

............................................. 
            Zarząd Spółki   Potwierdzam odbiór: ………………………………………………… 

                (data i podpis) 

 

*) – konieczność wyboru – proszę podkreślić właściwą odpowiedź 
 

Pouczenie: 
Pacjentowi na każdym etapie leczenia przysługuje prawo udostępnienia dokumentacji medycznej – art. 26  ustawy z dnia 6 listopada 

2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012, poz. 159 z późn. zm.). 

Zgodnie z art. 28 ust. 4 w/w ustawy za udostępnianie dokumentacji medycznej pobiera się opłatę, która nie może przekroczyć: 

1) 0,002 przeciętnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, począwszy od pierwszego dnia następnego miesiąca po jego 

ogłoszeniu za jedną stronę wyciągu lub odpisu dokumentacji medycznej, 

2) 0,0002 przeciętnego wynagrodzenia, o którym mowa w pkt. 1 za jedną stronę kopii dokumentacji medycznej. 

 

Wniosek należy złożyć w sekretariacie właściwego przedsiębiorstwa Spółki (we Wrocławiu lub Oddziale w Piaskach). 

Udostępnienie dokumentacji medycznej następuje w terminie do 3 dni. 


