
Miiejscowość: .............................., Data: ..............................

UPOWAŻNIENIE DO WGLĄDU I ODBIORU DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ
Dane Pacjenta (Upoważniającego):

• Imię i nazwisko: ........................................................................
• PESEL: ........................................................................................
• Adres zamieszkania: ....................................................................
• Numer telefonu: ..........................................................................

Ja, niżej podpisany/a, na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o 
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, niniejszym upoważniam:

Dane osoby upoważnionej:

• Imię i nazwisko: ........................................................................
• PESEL: ........................................................................................
• Seria i numer dowodu osobistego: .............................................

do wglądu, uzyskiwania wyciągów, odpisów, kopii oraz odbioru mojej dokumentacji 
medycznej w:

Nazwa placówki 
(szpitala/przychodni): ..........................................................................................................
..............
Upoważnienie ma charakter jednorazowy i ograniczony wyłącznie do dokumentacji 
medycznej dotyczącej:
(zaznacz właściwe i uzupełnij)

• Wizyty lekarskiej/badania z dnia: ............................................
• Hospitalizacji (pobytu w szpitalu) w okresie od ............................................ 

do ............................................

Upoważnienie jest ważne do czasu realizacji celu, w jakim zostało wystawione, lub do 
momentu jego odwołania. Osoba upoważniona jest legitymowana do potwierdzenia swojej
tożsamości dokumentem ze zdjęciem.

............................................................
(czytelny podpis Pacjenta)

Przydatne wskazówki:

• Dowód osobisty: Osoba odbierająca dokumenty musi mieć przy sobie dowód osobisty 
wskazany w upoważnieniu.

• Kopia dla Ciebie: Najlepiej wydrukować i podpisać pismo w dwóch egzemplarzach (jeden
dla szpitala, drugi z potwierdzeniem odbioru dla Ciebie).
Jeśli chcesz, abym pomógł Ci dopasować treść do konkretnych przepisów lub dodał zapis 
o upoważnieniu do informacji o stanie zdrowia, daj mi znać:

• Czy osoba ta ma też prawo rozmawiać z lekarzem o Twoim stanie zdrowia, czy tylko 



odebrać dokumenty?


