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	WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ……/2026

	Informacje o osobie zgłaszającej wniosek

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko 
	


	Pesel
	

	Adres zamieszkania 
(proszę o podanie w przypadku, gdy udostępniana dokumentacja ma zostać przesłana pocztą)
	

	Numer telefonu
	

	Adres e-mail 
(proszę o podanie w przypadku, gdy udostępniana dokumentacja ma zostać przesłana drogą elektroniczną)
	

	Osoba zgłaszająca wniosek jest: 
(proszę zaznaczyć właściwe pole)
	 pacjentem
 osobą upoważnioną przez pacjenta
 przedstawicielem ustawowym pacjenta
 osobą bliską dla zmarłego pacjenta (proszę zaznaczyć właściwe pole poniżej):
· małżonkiem pacjenta
· osobą pozostającą we wspólnym pożyciu
· rodzicem pacjenta
· dzieckiem pacjenta
· dziadkiem/babcią pacjenta
· wnukiem/wnuczką pacjenta
· teściem/teściową pacjenta
· przedstawicielem ustawowym pacjenta
· osobą upoważnioną przez pacjenta 

	Dane pacjenta, którego dotyczy wniosek 

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko 
	

	Pesel
	

	Zakres wnioskowanej dokumentacji

	Dotyczy leczenia:
(proszę zaznaczyć właściwe)
	
 we wszystkich poradniach/oddziałach/pracowniach Szpitala
 we wskazanych poradniach/oddziałach/pracowniach Szpitala:
    ………………………………………………………………………..….
    ………………………………………………………………………..….

	Dotyczy: 
(proszę zaznaczyć właściwe)
	
 leczenia w okresie: ………………………………………………...….
 wskazanych rodzajów dokumentów: ………………...……………...
    ………………………………………………………………………..….
    ………………………………………………………………………..….
 całości dokumentacji medycznej

	Sposób udostępnienia dokumentacji
(proszę zaznaczyć właściwe)

	
 do wglądu w siedzibie Szpitala Zdrowie w Kwidzynie
 przez sporządzenie wyciągu
 przez sporządzenie odpisu
 przez sporządzenie kopii
 przez sporządzenie wydruku
 przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu 
    (wyłącznie na żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych, a także w przypadku, gdy zwłoka w wydaniu 
    dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia pacjent)
 na informatycznym nośniku danych 

	Sposób odbioru dokumentacji
(proszę zaznaczyć właściwe)

	
 odbiór osobisty
 przesłanie na adres zamieszkania wskazany powyżej
 przesłanie na adres e-mail wskazany powyżej




		………….………..……………………………………………………………………………………………
                                                              (data i czytelny podpis osoby składającej wniosek lub pracownika przyjmującego wniosek) 

	Informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku
(wypełnia pracownik Szpitala)

	
 udostępnienie dokumentacji medycznej zgodnie ze złożonym wnioskiem
 odmowa udostępnienia dokumentacji medycznej (Uzasadnienie: …………………………………………………………….
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

                            …..….……………………………………………………………………………… 
                                      (data i czytelny podpis pracownika udostępniającego dokumentację) 


	Potwierdzenie wypożyczenia i zwrotu oryginału dokumentacji
(jeśli dotyczy)

	
Potwierdzam odbiór oryginału dokumentacji i zobowiązuję się do jego zwrotu po wykorzystaniu 

…………………………………………………………………………….………………
(data i czytelny podpis osoby, której wypożyczono oryginał dokumentacji)


Potwierdzam zwrot oryginału dokumentacji

…………………..……………………………….…………………………………....
                                                                                   (data i czytelny podpis pracownika przyjmującego dokumentację)





Dane osobowe są przetwarzane zgodnie z klauzulą informacyjną dostępną na stronie internetowej: https://www.emc-sa.pl/nasze-placowki/kwidzyn-szpital-zdrowie oraz w siedzibie Szpitala
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