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FORMULARZ UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ POPRZEZ WGLĄD 
 

 
....................................... 

data 
 
Nazwisko i imię pacjenta: ……………………..……………………………………………………… 
 
PESEL: …………………………………………………..…. 
 
 
Nazwisko i imię osoby upoważnionej*: ……………………………………………………………. 
 
 

Udostępniono dokumentację medyczną w zakresie: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
.............................................................                         .……………………………………………………… 
czytelny podpis osoby udostępniającej                             podpis pacjenta/osoby upoważnionej 

 
 
 
 
 
 
 
* wypełnić w przypadku udostępnienia dokumentacji osobie upoważnionej 


