
   
   

   

   

 Katowice, dnia ...............................  

 

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  

 

1. DANE PACJENTA, KTÓREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA (drukowanymi literami)  

Imię i Nazwisko: .................................................................................. PESEL ………………..……............. 

Adres zamieszkania - miasto: ………………………………… ul.: ……………………………… nr: ….……… 

Kod pocztowy: ………………. poczta: ……………………… woj.: ……...………………………….………...... 

Telefon kontaktowy: ..................................................................e-mail: ..……………………………………… 

2. DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ (wypełnić jeśli inne niż powyżej) 

Imię i Nazwisko: ................................................................................... PESEL ……………........................ 

Adres zamieszkania - miasto: ………………………………… ul.: ……………………………… nr: ….……... 

Kod pocztowy: ………………. poczta: ……………………… woj.: ……...………………………….………….. 

Telefon kontaktowy: ..................................................................e-mail: ..……………………………………... 

3. PROSZĘ O SPORZĄDZENIE I WYDANIE (właściwe zaznaczyć):  

 kopia   odpis   wyciąg   wydruk      udostępnienie na płycie (CD/DVD)  

 dokumentacja do wglądu    zdjęcie RTG na kliszy       

z leczenia w Oddziale / Poradni/ Zakładzie Pielęgnacyjno - Opiekuńczym  

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

za okres od: ………………….………………………… do …….……………………………...………………... 

  historia choroby     karta informacyjna     wyniki badań     inne (należy wskazać) 

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

4. SPOSÓB ODBIORU DOKUMENTACJI (właściwe zaznaczyć):  

 odbiorę osobiście                               zostanie odebrana przez osobę upoważnioną  

 przesyłka listem poleconym                              przesyłka na adres e-mail podany w pkt.1  

 
Oświadczam, iż zapoznałam/ em się z obowiązującym w Szpitalu Murcki Sp. z o.o. w Katowicach Cennikiem 
udostępniania dokumentacji medycznej.     
    

              .................................................................. 
  czytelny podpis wnioskodawcy  

 

Upoważniam do odbioru dokumentacji medycznej Panią/Pana: …….…………………...………… 

legitymującą/legitymującego  się dowodem osobistym nr: …………………...……………… 

 

..................................................................... 
  czytelny podpis wnioskodawcy  
  

 

Potwierdzenie wydania dokumentacji        Potwierdzenie odbioru dokumentacji  
 

.....................................................................     ..................................................................... 
          data,  podpis i pieczęć osoby wydającej       data i czytelny podpis wnioskodawcy 

 

Szpital Murcki Sp. z o.o. 
ul. A. Sokołowskiego 

 40-749 Katowice 

 

tel. centrala: +48 32 255 61 62 

tel. sekretariat: +48 32 255 61 63 

fax:  +48 32 255 63 37 

e-mail: sekretariat@szpitalmurcki.pl 

 



 

 

INFORMACJA DLA PACJENTÓW O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH   

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w 

sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu 

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) informujemy, że: 

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych zawartych jest Szpital Murcki sp. z o.o., ul. Sokołowskiego 2, 40-749 

Katowice 

2. Z inspektorem ochrony danych może się Pan/Pani skontaktować drogą elektroniczną pod adresem 

iod@szpitalmurcki.pl 

3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 9 ust. I lit h) i lit i) RODO w celu profilaktyki zdrowotnej, 

wykonania diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, leczenia oraz zarządzania systemami i usługami 

opieki zdrowotnej; 

4. Pana/Pani dane będą przechowywane przez okres 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano 

ostatniego wpisu, z wyjątkiem: 

a. dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciała lub zatrucia, która jest 

przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym nastąpił zgon; 

b. dokumentacji medycznej zawierającej dane niezbędne do monitorowania losów krwi i jej składników, która jest 

przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu; 

c. zdjęć rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta, które są przechowywane przez 

okres 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wykonano zdjęcie; 

d. skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres: 

− 5 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym udzielono świadczenia zdrowotnego będącego 

przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,  

− 2 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wystawiono skierowanie - w przypadku gdy 

świadczenie zdrowotne nie zostało udzielone z powodu niezgłoszenia się pacjenta w ustalonym terminie, 

chyba że pacjent odebrał skierowanie; 

e. dokumentacji medycznej dotyczącej dzieci do ukończenia 2 roku życia, która jest przechowywana przez okres 22 

lat. 

5. Przysługuje Panu/Pani prawo dostępu do swoich danych oraz ich sprostowania, usunięcia (z zastrzeżeniem art. 17 

ust. 3 lit. c RODO) lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo sprzeciwu, zażądania zaprzestania przetwarzania i 

przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj.: Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych). 

6. Dane udostępnione przez Pana/Panią mogą być udostępniane osobom uprawnionym na podstawie obowiązujących 

przepisów prawa. 

7. Odbiorcami danych będą tylko instytucje upoważnione z mocy prawa. 

8. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym w zakresie wskazanym w przepisach 

ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

9. Dane udostępnione przez Pana/Panią nie będą podlegały profilowaniu. 

10. Administrator nie przekazuje danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji między rodowej. 

  

 

.................................................................. 
                czytelny podpis wnioskodawcy  


