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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Dane wnioskodawcy: 

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

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

Numer PESEL: ............................................................................................................................ 

Telefon/e-mail (opcjonalnie): ...................................................................................................... 

Dane pacjenta (jeśli inne niż wnioskodawca): 

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

Numer PESEL: ............................................................................................................................. 

Stopień pokrewieństwa / tytuł do udostępnienia dokumentacji: .................................................. 

Podmiot leczniczy: 

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przasnyszu 

ul. Sadowa 9, 06-300 Przasnysz 

 

Zakres dokumentacji, o którą wnoszę: 

( zaznacz właściwe lub dopisz ) 

□ pełna dokumentacja medyczna z całego okresu leczenia 

□ dokumentacja z okresu: od ............................................. do ........................................ 

□ wyniki badań: 

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

□ historia choroby / karta informacyjna leczenia szpitalnego …………………………. 

□ inne: .............................................................................................................................. 

 

Forma udostępnienia dokumentacji: 

( zaznacz jedną lub kilka opcji ) 

□ do wglądu w SPZZOZ w Przasnyszu 

□ kopia w postaci papierowej 

□ na elektronicznym nośniku danych 

 

 



2 z 2| S t r o n a  

 

Sposób odbioru: 

□ odbiór osobisty 

□ odbiór przez osobę upoważnioną 

 

Imię i nazwisko: ........................................................ PESEL: ........................................ 

□ wysyłka pocztą na adres: .............................................................................................. 

 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą oraz że jestem osobą 

uprawnioną do otrzymania wskazanej dokumentacji medycznej. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji 

niniejszego wniosku zgodnie z RODO i ustawą o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 

Pacjenta. 

 

Data: ...................................................... 

 

Podpis wnioskodawcy: ...................................................... 

 


