
 

 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI 

MEDYCZNEJ 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o udostępnienie (wydanie kopii) dokumentacji medycznej: 

.............................................................................................................................. 

(imię i nazwisko, PESEL pacjenta) 

Zakres dokumentacji (opcjonalnie): 

☐ całość dokumentacji 

☐ inne: .................................................................................... 

Forma udostępnienia: 

☐ odbiór osobisty, 

☐ kopia papierowa 

☐ wersja elektroniczna 

Oświadczam, że zapoznałam/em się z zasadami udostępniania dokumentacji medycznej oraz 

akceptuję tryb jej udostępnienia zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w 

szczególności ustawą o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

Katowice,  ………………dnia           Podpis Wnioskodawcy:  .………………………….. 

WNIOSEK O PRZESYŁANIE DOKUMENTACJI DROGĄ 

ELEKTRONICZNĄ 

Ja niżej podpisana/y …………………………………………………………… 

zwracam się z prośbą o przesyłanie dokumentacji medycznej / wyników badań 

na adres e-mail: …………………………………………………………… 

Oświadczam, że jestem świadoma/y ryzyka związanego z przesyłaniem danych drogą 

elektroniczną i wyrażam na to zgodę. Ponadto oświadczam, że zapoznałam/em się z poniższą 

klauzulą informacyjną i przyjąłem jej tekst do wiadomości. 

                                                                                              ……………………………..  

                                                                                                       (data i podpis) 

 POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI (wypełnia 

placówka) 

Po potwierdzeniu tożsamości odbierającego wydano dokumentację medyczną: 



 

 

 

Katowice:  ……………… dnia             Podpis praconika Vita 1000………………………….. 

 

Centrum sportu i Rehabilitacji Vita 1000 Katowice ul. Ułańska 7a 

 

zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 

kwietnia 2016 r. informujemy, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Sportu i Rehabilitacji 

Vita 1000 

 

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest możliwy: 

o drogą elektroniczną: rodo@vita1000.pl 

o lub pisemnie na adres siedziby Administratora. 

3. Pani/Pana adres poczty elektronicznej przetwarzany będzie w celu przesyłania 

informacji dotyczących leczenia / dokumentacji medycznej, zgodnie ze złożonym 

wnioskiem, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO (zgoda osoby, której dane dotyczą). 

4. Pani/Pana adres poczty elektronicznej będzie przetwarzany przez okres 

przechowywania dokumentacji medycznej lub do momentu wycofania zgody na 

kontakt drogą elektroniczną. 

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty świadczące usługi 

związane z obsługą poczty elektronicznej na rzecz Administratora. 

6. Posiada Pani/Pan prawo do: 

o dostępu do danych osobowych, 

o ich sprostowania, 

o usunięcia, 

o ograniczenia przetwarzania, 

o wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, 

o cofnięcia zgody w dowolnym momencie (w zakresie, w jakim przetwarzanie 

odbywa się na podstawie zgody), przy czym cofnięcie zgody nie wpływa na 

zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej cofnięciem. 

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Urząd 

Ochrony Danych Osobowych, jeśli uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych 

osobowych narusza przepisy prawa. 

8. Podanie adresu poczty elektronicznej jest dobrowolne, jednak jego niepodanie lub 

wycofanie zgody uniemożliwi prowadzenie korespondencji drogą elektroniczną. 
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