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                                              ​                                               data i miejscowość           
​ ​                                

 
​
 
 

                             WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  
 

Imię i nazwisko Pacjenta: ……………………………………………………………………………………..​
nr PESEL / data urodzenia: ……………………….………………………………………………………….​
*w przypadku, gdy osobą składającą wniosek jest osoba inna niż Pacjent (osoba upoważniona lub opiekun prawny): ​
Imię i nazwisko:   ……………………………………………………………………………………………….​
Nr PESEL / data urodzenia:  ………………………………………………………………………………….​
​
​
Forma dokumentacji:    ⬜   kopia                                   ​
Nośnik:                           ⬜   wersja papierowa    ⬜   wersja elektroniczna (e – mail) ​
Zakres dokumentacji:   ⬜   opinia                      ⬜   wykaz wyników badań       ⬜  przebieg terapii​
 
Sposób odbioru dokumentacji: ​
⬜ osobiście w placówce Centrum Mavicus ​
⬜ mailowo na adres poczty elektronicznej:  ………………………………….. 
⬜ pocztą na adres: …………………………………………………………………………​
(w przypadku wybrania odbioru za pośrednictwem Poczty Polskiej doliczamy opłatę 10 zł) 
 
Zostałem/am poinformowany/a, że w przypadku wyboru doręczenia drogą e – mail, dokumentacja jest 
przekazywana w postaci zaszyfrowanej – zabezpieczona hasłem, które otrzymam na wskazany przeze 
mnie numer telefonu:   ……………………………………………..                                                            
 
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o kosztach udostępnienia dokumentacji medycznej i 
zobowiązuję się do uiszczenia opłaty wskazanej przez pracownika Centrum Diagnozy i Terapii Mavicus 
s.c.  
 
Zostałem/am poinformowany/a, że dokumentacja zostanie wysłana po dokonaniu wpłaty na nr konta:  ​
36 1140 2004 0000 3802 8145 7724 z dopiskiem “Opłata za wydanie dokumentacji medycznej - imię i 
nazwisko”.  
 
 
………………………………………………                                     ……………………………………………..   ​
Data i podpis osoby przyjmującej wniosek                                   Data i podpis osoby składającej wniosek             
 
​
* wypełnić, jeśli dotyczy   ​
Podstawa Prawna:  
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Data i podpis osoby składającej wniosek Administratorem danych 
osobowych jest Centrum Diagnozy i Terapii Mavicus s.c. z siedzibą w Łodzi, przy ul. Łagiewnickiej 54/56, który przetwarza dane 
w zakresie Twojego imienia, nazwiska, numeru PESEL (lub daty urodzenia). Podanie danych jest całkowicie dobrowolne, jednak 
konieczne dla weryfikacji tożsamości pacjenta i realizacji żądania. We wszelkich sprawach związanych z ochroną Twoich 
danych możesz skontaktować się z nami pod adresem e-mail: mavicussc@gmail.com. Z pełną treścią klauzuli obowiązku 
informacyjnego oraz przysługującymi Ci prawami możesz zapoznać się poprzez stronę internetową, w placówce oraz poprzez 
kontakt z nami.          
   


