
        
 

 
 

 ..................................................................................................................................................................................
i nazwisko, PESEL/data urodzenia pacjenta 

 ..................................................................................................................................................................................
Adres i tel. kontaktowy 
 
 ..................................................................................................................................................................................

, PESEL 
  

 
ntacji medycznej:  

 
 
 

                       (  )

 

 

 kopii dokumentacji medycznej/wydruku dokumentacji z systemu elektronicznego 

  

  
 

 
 
I  PESEL 
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UWAGA NIEODEBRANA KOPIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZ PACJENTA ULEGA 

 
 

Podstawa prawna: art. 23, 26, 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417 
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