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Zgodnie z Ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2019 poz. 1127 z późn. zm)  
i Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.  2018 r. , poz. 1000 z późn. zm.). 
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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE  DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 
1. Wnioskodawca  

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

PESEL / data urodzenia *………………………………………………………………………………………………………............................ 

Nr telefonu, adres e-mail. ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

2. Dane pacjenta, którego dokumentacja medyczna dotyczy (należy wypełnić , jeśli osobą składającą jest inna osoba niż pacjent): 

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

              PESEL / data urodzenia *………………………………………………………………………………………………………........................... 
 
3. Proszę o udostępnienie  dokumentacji medycznej: 
                 ⃝ w formie kopii  
               ⃝ w innej  formie: wyciąg/ odpis/wydruk/do wglądu/za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej/ 

                     na informatycznym nośniku danych) ** 
 
           Hasło do kodowania  - 7 znaków ..................................    (wpisać w przypadku wysyłki e-mail) 
 

    4.    Zakres dokumentacji medycznej: 
          Nazwa poradni/pracowni/oddziału ........................................................................................................................ 
 
          Okres leczenia: ....................................................................................................................................................... 

 
Informacja: Nieodebrana dokumentacja zostanie zniszczona  po upływie miesiąca. 
 

…………………………………………………………........                                            ........................................................................... 
data, czytelny podpis wnioskodawcy                                                        data, czytelny podpis przyjmującego wniosek                       

 
                        

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji                              Potwierdzam wydanie wnioskowanej dokumentacji 

 

..............................................................................                               ............................................................................... 
data,  czytelny podpis odbierającego           data, czytelny podpis wydającego 
 
Uwagi wydającego  - wnioskowana dokumentacja medyczna została : 
 ⃝ odebrana osobiście przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego 
 ⃝ odebrana przez  osobę upoważnioną (upoważnienie w dokumentacji med. /odrębne upoważnienie załączone do wniosku)  ** 
 ⃝ przekazana do wysłania drogą elektroniczną pracownikowi do tego upoważnionemu  (imię i nazwisko..........................................................................................) 
 ⃝ przekazana do wysłania pocztą  pracownikowi do tego upoważnionemu (imię i nazwisko ..............................................................................................................) 
 
Dane osobowe będą przetwarzane przez Centrum Medyczne Św. Łukasza Sp. z o.o. w celach związanych ze świadczeniem usług medycznych . Więcej informacji na 
temat przetwarzania danych osobowych przez Centrum Medyczne Św. Łukasza Sp. z o.o. znajdą Państwo na naszej stronie internetowej www.cmlukasza.pl oraz  
w naszej placówce. 
 
* W przypadku noworodka  - numer PESEL matki, a w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu  
potwierdzającego tożsamość, obejmujący jego nazwę oraz nazwę kraju, w którym został wystawiony 
** Niepotrzebne skreślić 
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