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UPOWAŻNIENIE DO DOSTĘPU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  

1. Pacjent ma prawo do upoważnienia do jego dokumentacji medycznej dowolnej liczby osób. 

2. Pacjent ma prawo do odwołania upoważnienia w dowolnym momencie. 

3. Pacjent ma prawo do nieupoważnienia żadnej osoby do jego dokumentacji medycznej oraz do wskazania osób, 

którym jego dokumentacja medyczna nie będzie udostępniana. 

4. Upoważnienie będzie obowiązywało we wszystkich podmiotach leczniczych, jeśli Pacjent nie dokonał właściwego 

ograniczenia.             

 

 …………………………., dnia ………………..… 

DANE PACJENTA 
 

1. Imię (imiona) i nazwisko ________________________________________________________________________ 

2. PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości_____________________________________________________ 

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania) 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (jeśli dotyczy) 

 

1. Imię (imiona) i nazwisko ________________________________________________________________________ 

2. PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości_____________________________________________________ 

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania) 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

DANE OSOBY UPOWAŻNIONEJ 
 

 

Upoważniam do dostępu do mojej/mojego dziecka dokumentacji medycznej następującą osobę/osoby: 

1. Imię i nazwisko _____________________________________________________________________________ 

2. Nazwę i numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej _________________________________________ 
 

1. Imię i nazwisko _____________________________________________________________________________ 

2. Nazwę i numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej _________________________________________ 

 

 

 

 



Załącznik nr 10 do Procedury udostępniania dokumentacji medycznej 
Sygn. ZAŁ.10_PP.UCK.06 

Wydanie 1. Obowiązuje od 13.04.2026 Zmiana: 0 
Strona 2 z 2 

 

 

 

ZAKRES UPOWAŻNIENIA (proszę zaznaczyć właściwe) 

  całość dokumentacji medycznej wytworzonej we wszystkich podmiotach leczniczych 

  całość dokumentacji medycznej wytworzonej tylko w UCK WUM w Warszawie 

  wybrany fragment dokumentacji medycznej 

 inne _____________________________________________________________________________________ 
 

 

SPRZECIWIAM SIĘ UDOSTĘPNIANIU MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NASTĘPUJĄCEJ OSOBIE/OSOBOM 
 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________  

(proszę podać imię i nazwisko oraz jeśli to możliwe nazwę, numer dokumentu tożsamości lub numer PESEL osób/osoby) 

 

 

 

 

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

                                                                                  czytelny podpis Pacjenta lub 

                                                                               Przedstawiciela ustawowego pacjenta 

 

Administratorem danych osobowych jest UCK WUM. Szczegółowe informacje o zasadach przetwarzania danych 

osobowych przez UCK WUM znajdują się w punktach rejestracji, dyżurkach pielęgniarek oraz na stronie internetowej 

UCK WUM https://uckwum.pl/o-nas/rodo. 

 

https://uckwum.pl/o-nas/rodo

