
NZOZ „KLINIKA PROMIENISTA” 
60-142 POZNAŃ, UL. PROMIENISTA 98 

 
AR/1/Z6                    WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 
Proszę o sporządzenie wyciągu / odpisu / kopii / wypożyczenie oryginału dokumentacji medycznej* w 

zakresie:………………………………………………………, z wizyty / pobytu w NZOZ KLINIKA 

PROMIENISTA w okresie: …………………………………(data) 

w …………………………………………………………………… (nazwa komórki organizacyjnej) 

 Dane wnioskodawcy: .………………………………………………………………………………. 
                                                                                                             (imię i nazwisko, PESEL) 
 

……………………..…     ….………………………………………………………………………… 
         (numer kontaktowy)                           (adres mailowy (w przypadku, kiedy Pan/Pani wyraża zgodę na wysyłanie dokumentacji drogą mailową) 

 

Chcę odebrać dokumentacje medyczną osobiście 
(dokumentacja medyczna jest przygotowywana w ciągu 7 dni roboczych i zachowuje się w rejestracji Kliniki 30 dni od daty złożenia 
 wniosku. Po upłynięciu terminu dokumentacja będzie zniszczona i następny wniosek uznaje się za powtórny. Powtórne wydanie 
dokumentacji jest odpłatne) 

 

Proszę o wysłanie dokumentacji medycznej drogą mailową  
Proszę o wydanie dokumentacji za pośrednictwem osoby upoważnionej na  
podstawie pełnomocnictwa 

 

 
Dane osoby upoważnionej: 

………………………………………………………………………………………………………… 
                                            (imię i nazwisko)        (PESEL) 
 
 

………………………………………………………………………………………………………… 
Czytelny podpis osoby, składającej wniosek      Data, godzina 

  

Powyższe dane osobowe potwierdzam: 
................................................................................................................................................................ 

Czytelny podpis pracownika przyjmującego wniosek      Data, godzina  
 

Osoba odbierająca oryginał/wyciąg/odpis/kopię: 

Potwierdzam odbiór wyciągu / odpisu / kopii / oryginału dokumentacji medycznej .............................. 
Data, godzina  

Potwierdzam wypożyczenie zdjęć RTG:      .............................. 
Data, godzina  

Zobowiązuję się do zwrotu oryginału dokumentacji medycznej/zdjęć RTG do dnia  ……………….. 

Podpis pacjenta lub innej osoby uprawnionej:………………………………………………………… 

 

Potwierdzam zwrot oryginału dokumentacji medycznej /zdjęć RTG*: 

………………………………………………………………………………………………………… 
Podpis pracownika        data zwrotu 
 

Administratorem danych osobowych jest NZOZ Klinika Promienista, adres Promienista 98, 
nr tel. 601660172 mail info@promienista.pl 
Dane osobowe przetwarzane są w celu udostępnienia dokumentacji medycznej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i 
art. 9 ust. 2 lit. h RRODO w zw. z przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 
listopada 2008 r. 
Więcej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajdą Państwo pod adresem 
https://www.klinika-promienista.com.pl/ lub w siedzibie Administratora. 


