
 

 

DC SMILE DESIGNERS Joanna Dziok I Marta Czaplińska – Lekarze Dentyści – sp. p.  
ul. Legnicka 55/UA5, 54-203 Wrocław  
tel. : 506 077 700, mail: recepcja@dcsmiledesigners.pl  

   

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 
 

1. Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji: 

imię i nazwisko:  

PESEL:            

adres zamieszkania:  

numer telefonu kontaktowego: + 4 8          

adres email  
  

2. Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy: (wypełniamy w przypadku, gdy wnioskodawcą nie jest pacjent) 

imię i nazwisko:  

PESEL:            

 

3. Wnioskuję o: (należy wskazać jedną opcję) 
 wydanie kopii dokumentacji medycznej 
 udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu 
 wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej na CD 

 wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej i przesłanie na adres email 
 wydanie kopii wyników badań 
 

4. Rodzaj dokumentacji medycznej: 

 nazwa oddziału / poradni / pracowni: DC Smile Designers sp. p. 

 okres leczenia: ………………………………………………………………………………………………… 
 
5. Wnioskowaną dokumentację: 
 odbiorę osobiście 
 proszę przesłać listem poleconym na adres: ……………………………………….………………..……………………….. 
 proszę przesłać na adres e-mail wskazany w pkt. 1  
 hasło do otwarcia plików zostanie przesłane wiadomością SMS na numer telefonu wskazany w pkt. 1. 

 odbierze upoważniona osoba: 

imię i nazwisko:  

seria i nr dokumentu tożsamości  
 

6. Oświadczenie: Oświadczam, iż zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji 
medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

 
 
     

miejscowość  data  podpis wnioskodawcy 
 

 
 

POTWIERDZENIE WPŁYWU:      

 dzień miesiąc rok godzina podpis przedstawiciela DC Smile Designers 
 
 

     

uzgodniony termin odbioru / wysyłki / 
udostępnienia  

    

 dzień miesiąc rok podpis przedstawiciela DC Smile Designers 
 

 



 
 
 
POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI 
 

W dniu …………………..…….. dokumentacja: 
 odebrana osobiście przez pacjenta  
 

 wysłana listem poleconym na wskazany adres (nr nadawczy: ……………………………………….…………………………)  
 

 wysłana na adres email wskazany we wniosku, 

hasło       wysłano na numer telefonu          
 
 

 odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: ………………………………………………………………………… 
  upoważnienie w dokumentacji medycznej 
  upoważnienie w niniejszym wniosku 
  odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku). 
 

Naliczono opłatę w wysokości: ………………………………………………………… 
 

    

dzień miesiąc rok podpis przedstawiciela DC Smile Designers 

 
 
 

POTWIERDZENIE ODBIORU (jeśli odbiór następuje osobiście lub przez osobę upoważnioną) 
 

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji 

    

dzień miesiąc rok podpis pacjenta lub osoby upoważnionej do odbioru 

 
Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie: 

seria i nr dokumentu tożsamości  

 

    

dzień miesiąc rok podpis przedstawiciela DC Smile Designers 

 
 


