
Wydanie z dnia 01.01.2026 

WNIOSEK o udostępnienie dokumentacji medycznej dotyczącej 

leczenia w NZOZ Med i Psyche Sp. z o.o. 

1. WNIOSKODAWCA:

Imię i nazwisko. _______________________ PESEL. _________ _ 

Adres:. ______________________________________ _ 

Tel. _____________ adres e-mail:. _____________________ _ 

2. DANE PACJENTA, KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK (wypełnić, jeśli Wnioskodawcą nie jest pacjent): 

Imię i nazwisko _______________________ PESE _________ _ 

Adres: ______________________________________ _ 

3. WNIOSKUJĘ O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z LECZENIA:

• Imię i nazwisko specjalisty: ____________________________ _

• Data lub okres z jakiego dokumentacja ma być udostępniana: ______________ _

4. WNIOSKUJĘ O: (zaznaczyCX"we wtaściwym wierszu) 

O wydanie kopii dokumentacji medycznej w formie elektronicznej (bezpłatnie) 

O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej w formie papierowej (koszt sporządzenia kopii -1 strona/0.S0gr) 

O sporządzenie i wydanie odpisu dokumentacji medycznej poświadczonej za zgodność z oryginaŁem

(koszt sporządzenia kopii -1 strona/5,00zl) 

O udostępnienie dokumentacji do wglądu w siedzibie MediPsyche 

5. SPOSÓB ODBIORU DOKUMENTACJI: (zaznaczyć. x· we wtaściwym wierszu) 

O odbiór osobisty/ przez opiekuna prawnego* w siedzibie podmiotu Leczniczego

O w formie elektronicznej na adres email ( wymagane jest podanie aktualnego nr telefonu, celem przestania hasta do pliku) 

O przesyłka kurierska (zamówienie i koszt kuriera po stronie wnioskodawcy) 

6. OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zapoznałem się z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i akceptuję 

sposób i tryb udostępniania dokumentacji medycznej oraz zobowiązuję się do pokrycia kosztów jej 

wykonania. Ptatność za dokumentacje medyczną możliwa jest gotówką albo przelewem na nr konta: 

ING Bank Śląski 971050 14611000 0090 8052 4946 w tytule: dokumentacja medyczna i imię 

i nazwisko pacjenta. Równocześnie oświadczam, że wszelkie ryzyko związane z wysłaniem 

dokumentacji nie obciąża podmiotu leczniczego. 

Data i podpis osoby przyjmującej wniosek Data i podpis wnioskodawcy 

ul. dr. J. Kolińskiego 27, 91-849 Łódź 
e-mail: kontakt@medipsyche.pl ,tel. 881 676 666




