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                                                                                 ..…….   / ….…  /  ……...   r. , ………………………….                  

        (data)                                           (miejscowość) 

 

Wniosek zweryfikowano                                                                                AKCEPTACJA WNIOSKU                       ODMOWA REALIZACJI WNIOSKU  

    ……………….                                 ……………………………..                                                                                                          ………………………………………… 
(data weryfikacji) (podpis pracownika dokonującego weryfikacji)                                                                  przyczyna odmowy realizacji   
wniosku 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Wnioskuję o /zaznaczyć właściwy kwadrat/ 

wykonanie kopii dokumentacji medycznej  /           kserokopia             skan – zapis na płycie CD/DVD   
 
wgląd do dokumentacji medycznej 
 
wydanie kopii wyników badań obrazowych na płycie CD/DVD 
 
udostępnienie dokumentacji  medycznej w innej formie  …………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Dane Wnioskodawcy 

Nazwisko:  

Imię:  PESEL:            

Adres 
zamieszkania: 

 
Telefon kontaktowy:  

Adres e-mail:  

Dane Pacjenta 

Nazwisko:  Numer kartoteki:       /   

Imię:  PESEL:            

Dokumentacja medyczna 

Zakres 
udostępnienia 
dokumentacji 

medycznej    oraz 
informacje 

dodatkowe (np. 
okres z jakiego ma 
być udostępniona 

dokumentacja 
medyczna) 
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Dokumentację 
medyczną: 

 
 odbiorę osobiście 

 odbierze upoważniona osoba 
Upoważniam do odbioru dokumentacji medycznej Panią/Pana ……………………………………legitymującego się 
…………………………………….. nr…………………………………. 

 

 proszę przesłać na wskazany niżej adres: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 wyrażam zgodę na pokrycie kosztów przesyłki         nie wyrażam zgody na pokrycie kosztów przesyłki 
 
 

……………………………………………………………………………….. 
                                                                                                                                      data i czytelny podpis Wnioskodawcy 

/brak zgody Wnioskodawcy na pokrycie kosztów przesyłki powoduje przekazanie udostępnionej 
dokumentacji medycznej do Kancelarii Głównej IPCZD do odbioru osobistego przez Wnioskodawcę lub 
upoważnioną osobę/ 

Płatność za 
udostępnienie 
dokumentacji 

medycznej 
 

  „przesyłka pobraniowa” /przesyłka przesłana na adres wskazany we wniosku - płatna przy odbiorze/ 

 list polecony ZPO /za zwrotnym potwierdzeniem odbioru/.Dokumentacja zostanie wysłana na adres 
wskazany we wniosku, po uprzednim uregulowaniu przez Wnioskodawcę faktury przesłanej na wskazany 
przez Wnioskodawcę adres email. 
Wnioskodawca obowiązany jest przesłać na adres email kopia.dokumentacji@ipczd.pl potwierdzenie 
dokonania transakcji. 

Uwaga: Wysokość opłat za przesyłkę regulują taryfy stosowane przez Pocztę Polską S.A. 

Potwierdzam dane zawarte we wniosku.    
 

                                                                                                                   ………………..…………………………………………………………… 
                                                                                                                                                          data i czytelny podpis Wnioskodawcy 

                                                                                                         
 

Dokumentację do wglądu udostępniono dnia: …………………… Wykonano zdjęcia dokumentacji medycznej TAK/NIE 
                                                                                                  
………………………………………………………………………………….. 
(czytelny podpis osoby udostępniającej dokumentację) 

                             
………………………………………………………………………………….. 
(czytelny podpis osoby, której udostępniono dokumentację) 

Termin realizacji 
wniosku 

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej realizowany jest bez zbędnej zwłoki. Czas realizacji wniosku          
o udostępnienie dokumentacji medycznej ustalany jest indywidualnie i zależy od obszerności dokumentacji 
medycznej oraz jej dostępności dla Sekcji ds. Udostępniania Dokumentacji Medycznej. 

Uwagi pracownika realizującego wniosek: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Podstawą udostępnienia dokumentacji medycznej przez Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie  są zapisy  ustawy                                    
z dnia 06 listopada 2008 r.  o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz.U.2009 Nr 52 poz. 417 z póżn. zm., ROZPORZĄDZENIA 
PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.U.L 119 z 4.5.2016, s.1) sprostowany przez: Dz.U. L 127 z 23.5.2018, s. 2 (2016/679) 02016R0679 — 
PL — 04.05.2016 — 000.002  — 1,    ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach tekst jedn.   Dz. U. z 2018 
r. poz. 217, 357, 398, 650 z późn. zm., Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów 
dokumentacji medycznej oraz sposobu  jej przetwarzania  Dz. U. 2020 poz. 666., Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i usług zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na 
rynku wewnętrznym oraz uchylające dyrektywę 1999/93/WE, 2) art.18.1. ustawy z dnia 05 września 2016 r. o usługach zaufania oraz 
identyfikacji elektronicznej tj, z dnia 02 czerwca 2020 r.   Dz. U. z 2020 r. poz. 1173 z późn. zm;” 
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