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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
1. DANE WNIOSKODAWCY 

Imię i nazwisko  
  

Dane kontaktowe (nr telefonu, 
adres poczty elektronicznej lub 
adres do doręczeń) 

 

2. WNIOSKODAWCA JEST (PROSZĘ ZAZNACZYĆ WŁAŚCIWE): 

 Pacjentem   Przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym pacjenta 
  

 Osobą upoważnioną przez pacjenta  Osobą bliską dla zmarłego pacjenta1 

3. DANE PACJENTA, KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK 
  

Imię (imiona) i nazwisko  
  

Data urodzenia lub PESEL  
  

Nr telefonu kontaktowego  

4. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI DOTYCZY: 

 Pierwszej kopii/odpisu/wyciągu wskazanej dokumentacji2  Kolejnej kopii/odpisu/wyciągu wskazanej dokumentacji 
  

 Całości dokumentacji medycznej z oddziału/poradni nazwa: 
  

 Dokumentacji medycznej dotyczącej okresu od do 
  

 Wybranych dokumentów znajdujących się w dokumentacji medycznej, tj.: 
  

 Karta informacyjna leczenia szpitalnego po zgonie 
  

 Wyniki 
badań  

 
  

 Inne  
  

5. SPOSÓB UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI (PROSZĘ ZAZNACZYĆ WŁAŚCIWE): 

 Do wglądu w siedzibie SP ZOZ MSWiA w Krakowie   Poprzez sporządzenie kserokopii lub wydruku 
  

 Poprzez sporządzenie wyciągu  Poprzez sporządzenie odpisu 
  

 Poprzez sporządzenie skanu na nośniku danych  Poprzez sporządzenie skanu i przesłanie drogą elektroniczną pod wskazany adres 
  

 Poprzez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu3 

 

 Proszę o poświadczenie za zgodność z oryginałem  

6. SPOSÓB ODBIORU DOKUMENTACJI (PROSZĘ ZAZNACZYĆ WŁAŚCIWE): 

 Odbiorę osobiście   Odbierze osobiście osoba pisemnie przeze mnie upoważniona 
  

 Proszę o przesłanie listem poleconym na adres wskazany w pkt. 1  Proszę o wysłanie na wskazany w pkt. 1 adres poczty elektronicznej  

 
 

  Data i podpis WNIOSKODAWCY  
lub PRACOWNIKA przyjmującego wniosek 
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WYPEŁNIA PRACOWNIK 
7. POTWIERDZAM ODBIÓR KOPII/ODPISU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ4 

 Przez Wnioskodawcę 
  

 Przez osobę upoważnioną przez Wnioskodawcę: 
  

 Upoważnienie w dokumentacji medycznej 
  

 Odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku) 
  

 Inne  
  

X 
Tożsamość osoby odbierającej dokumentację medyczną została zweryfikowana na podstawie  
dokumentu potwierdzającego tożsamość 

  

X Potwierdzam odbiór kopii/odpisu dokumentacji medycznej zgodnie ze złożonym wnioskiem 
  

Imię i nazwisko  

 

 

 

 

 

 

Data i podpis osoby WYDAJĄCEJ  
dokumentację medyczną 

 

 Data i podpis osoby ODBIERAJĄCEJ 
dokumentację medyczną 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
2 Pierwsza kopia dokumentacji medycznej jest bezpłatna. Zobowiązuję się do pokrycia w całości kosztów wykonania każdej kolejnej 
kopii/odpisu dokumentacji medycznej wg stawki określonej w przepisach prawa , https://zozmswiakrakow.pl/wp-
content/uploads/2023/06/Odplatnosc-za-dokumentacje-medyczna.pdf, a także kosztów przesyłki pocztowej. Wpłaty należy dokonać na 
rachunek bankowy SP ZOZ MSWiA w Krakowie: 35 1130 1150 0012 1267 9620 0001 (w tytule wpłaty należy podać imię i nazwisko 
pacjenta, którego dokumentacja medyczna dotyczy). Potwierdzenie płatności (np. plik PDF wygenerowany z konta bankowego) prosimy 
przesłać na adres: kancelaria@zozmswiakrakow.pl 
3 Szpital udostępnia oryginał dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwłoka w udostępnieniu 
dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia Pacjenta, c) w przypadku wniosku o udostępnienie zdjęcia 
rentgenowskiego wykonanego na kliszy 
4 W przypadku przesłania kopii/odpisu dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem odbioru jest data doręczenia przesyłki 
oraz podpis na druku zwrotnego potwierdzenia odbioru. 


