
NOVUM ORTOPEDIA S P. Z O.O., Ks. 
Piotra Ściegiennego 27 / 18, 
 70-354 Szczecin,  
Adres: Rondo Hakena Park, ul. 
Południowa 24  
71-001 Szczecin 

Wniosek o udostępnienie 
dokumentacji medycznej 

NR............../20.. 

UWAGA: dokumentację medyczną wydaje się wyłącznie za okazaniem dokumentu 
potwierdzającego tożsamość 

 
Podmiot do którego jest wnioskowane  
Administrator Danych Osobowych           ------ 
 
   

1. Wnioskodawca 
 
 
 
 
 
 

2. Uprzejmie proszę o:  
 

wgląd do dokumentacji medycznej z pkt 3               kserokopię dokumentacji medycznej określonej w pkt 3  
 

 

 

 
 

W przypadku żądania dokumentacji osoby innej niż moja podstawą prawną takiego wniosku jest:  
 

 

3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (nazwa poradni, pracowni, zakładu i termin leczenia, badania itp.) 

 

 
 
 

 
 

4. Dokumentację wymienioną w pkt 3 

  odbiorę osobiście              proszę przesłać na adres z pkt 1              e-mail z pkt. 1            odbiorę za pośrednictwem osoby upoważnionej   

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

WYDANO 

Data wydania dokumentu ..................................... podpis osoby odbierającej -> ............................................... 

1. Tożsamość osoby odbierającej dokumentacje stwierdzono na podstawie  Dowód osobisty / Paszport / Inny .................... 

2. Wysłano listem poleconym nr nadawczy ....................................................dnia ..................................... 

3. Wysłano e-mail dnia ............................................. a plik zaszyfrowano. 

.................................... 
       Data i podpis osoby wydającej  
 

 

Imię i nazwisko: Pesel:   

Adres zamieszkania :  

Telefon :                                                                                   adres e-mail :  

Imię i nazwisko ……………………………….  

Pesel:  ……………… 

Adres zamieszkania ……………………………….  

Nazwa poradni/ pracowni / inne  …………………………………………………………………………………….. 
Termin (okres, za który ma być przygotowana dokumentacja – rok, miesiąc, daty)  ……………………………………………………………. 
Rodzaj dokumentacji medycznej  ……………………………………………………………………………………. 
(np. historia choroby, karta informacyjne, wynik badań – podąć jakich) 

  

   

Wnioskodawcy  Osoby innej, dane wypełnij poniżej 

      Upoważnienie 

     Osoba bliska (patrz na drugie stronie i wpisz) ……………………………….     Opiekun faktyczny       Inna podstawa …………… 

6. Kserokopię / duplikat dokumentacji medycznej wydaje się w celu: ………………… 
…………………………………………………………………………………………………. 

Oświadczam, że zobowiązuję się do pokrycia kosztów wysyłki drogą tradycyjną w przypadku nie odebrania przygotowanych dokumentów do kwoty 20 zł.     
 

W przypadku kosztów wyższych niż 20 zł, proszę o kontakt ze mną na wskazane dane kontaktowe. 
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych Osobowych to jest NOVUM ORTOPEDIA S P. Z O.O.,  
Ks. Piotra Ściegiennego 27 / 18, 70-354 Szczecin, Adres: Rondo Hakena Park, ul. Południowa 18/20, 71-001 Szczecin w myśl  art. 6 ust. 1 lit. a 
Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób (.) w kategoriach  
zawartych we powyższym wniosku w celu skontaktowania się i określenia postępowania z przygotowaną dokumentacją medyczną.  
 Zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotycząco moich danych osobowych w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej. 
 Oświadczam, że posiadam zgodę osób trzecich do udostępnienia ich danych w celu udostępnienia moje dokumentacji 

 
…………………… 

data 
 

………………………….. 
Podpis wnioskodawcy  

 



 

 
 DOKUMENTACJA MEDYCZNA Informacje. 
 
1. Zasady ogólne: 

 prawo dostępu do dokumentacji medycznej ma każdy pełnoletni pacjent;  
 w przypadku pacjentów małoletnich uprawnienie to przysługuje przedstawicielom ustawowym np. rodzicom czy opiekunom 

prawnym;  
 pacjent może także upoważnić inną dorosłą, niespokrewnioną osobę, aby ta mogła uzyskać dostęp do jego dokumentacji 

medycznej (upoważnienie to jest ważne także po śmierci pacjenta).  
2. Gdy pacjent zmarł i nie upoważnił nikogo za życia:  

 po wejściu zmian dostęp do dokumentacji medycznej będzie mogła uzyskać także osoba bliska zmarłego pacjenta! (chyba że 
udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba bliska lub sprzeciwił się temu pacjent za życia).  

 osoba bliska pacjenta to:  
 małżonek  
 krewny do drugiego stopnia (linia prosta i boczna) tj.: matka, ojciec, dziadek, babcia, syn, córka, wnuk, wnuczka;  
 powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej tj.: teść i teściowa, dziadkowie małżonka, pasierb, pasierbica, macocha, ojczym, 

zięć, synowa;  
 przedstawiciel ustawowy;  
 osoba pozostająca we wspólnym pożyciu;  
 osoba wskazana przez pacjenta.  
 UWAGA: ewentualny spór osób bliskich, co do udostępnieniu dokumentacji medycznej zmarłego pacjenta będzie rozstrzygał 

sąd w postępowaniu nieprocesowym. Takie postępowanie będzie mogła zainicjować zainteresowana osoba bliska, a także osoba 
wykonująca zawód medyczny, np. lekarz, pielęgniarka, ratownik medyczny.  

 osoba wykonująca zawód medyczny będzie mogła wystąpić z wnioskiem do sądu również w przypadku uzasadnionych 
wątpliwości czy osoba występująca o udostępnienie dokumentacji lub sprzeciwiająca się jej udostępnieniu jest osobą bliską.  

3. Sprzeciw pacjenta:  
 sprzeciw co do udostępniania dokumentacji medycznej po jego śmierci pacjenta nie dotyczył wszystkich sytuacji. Będzie można 

udostępnić dokumentację mimo zgłoszonego sprzeciwu w dwóch przypadkach:  
 jeżeli jest to niezbędne w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu śmierci pacjenta;  
 gdy będzie to konieczne dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej.  

KLAUZULA INFORMACYJNA - UDOSTĘPNIENIE Dokumentacji   

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż: 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest NOVUM ORTOPEDIA S P. Z O.O., Ks. Piotra Ściegiennego 27 / 18, 70-354 
Szczecin, Adres: Rondo Hakena Park, ul. Południowa 24, 71-001 Szczecin 
2.Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo skontaktować pod adresem e-mail: 
sekretatriat@novumortopedia.pl 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosku o udostępnienie i udostępnienia dokumentacji 
medycznej, złożonego przez wnioskodawcę - na podstawie z art. 6 ust 1 lit. a 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 przesyła takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. 
4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych mogą być: podmioty świadczące dla Administratora usługi pocztowe, prawne  oraz organy 
np. sądy, odbiorcy legitymujący się interesem prawnym w pozyskaniu danych osobowych lub podmioty, z którymi zawarto umowy 
powierzenia danych osobowych ale wyłącznie w celu zdefiniowanym w pkt. 3 
5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej. 
6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z aktualnymi wymaganiami prawnymi. 
7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, 
prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na 
zgodność z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody 
przed jej cofnięciem; 
8. W przypadku gdy uzna Pan/Pani iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego 
rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.; ma Pan/Pani prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych z siedzibą przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 
9. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest dobrowolne ale wymagane by rozpatrzyć wniosek i udostępnić dane. 
 
 

 


