
Upoważnienie do dostępu do dokumentacji medycznej 
 

Ja, niżej podpisany/a:  
Imię i nazwisko: ……………………………………….. 
PESEL: ………………………………………..  
  
upoważniam:  
Imię i nazwisko: ……………………………………….. 
PESEL: ……………………………………….. 
  
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz do wglądu i odbioru mojej dokumenta
cji medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.  
  
Upoważnienie obejmuje (zaznaczyć właściwe):  
[ ] dostęp do pełnej dokumentacji medycznej  
[ ] dostęp do wybranej dokumentacji (proszę wskazać): ……………………………………….. 
  
Upoważnienie obowiązuje od dnia: _____________ do dnia: _____________  
  
 
Miejscowość, data: ……………………………………….. 
 
Czytelny podpis osoby udzielającej upoważnienia: ……………………………………….. 
 


