
 

Centrum Ginekologii i Leczenia Niepłodności Vitrolive  Al. Wojska Polskiego 103, 70-483 Szczecin  
T  +48 91 48 64 345     F  +48 91 88 69 138     E  vitrolive@tfp-fertility.com     www.tfp-fertility.com / www.vitrolive.pl 
Vitrolive Sp. z o.o.  NIP  8512959483     RG  320166514     KRS  0000252423 

Nr księgi rejestrowej  000000021325 
 

VL-INF-ADM-0003  Revision: 1      Issued by: Janicka, Anna      Revision Due: 28/05/2022   Strona 1 zof 1 

Wniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej  
Imię i nazwisko wnioskodawcy/ów1:  .......................................................................................................................................... 

PESEL lub data urodzenia: ............................................................................................... Tel. ......................................................  

 

Proszę o wydanie kopii dokumentacji medycznej pacjenta/pacjentów: 

Imię i nazwisko pacjenta:  .........................................................................  & .............................................................................. 

PESEL lub data urodzenia: ..........................................................................  & .............................................................................  

Prowadzonej przez: 

Centrum Ginekologii i Leczenia Niepłodności Vitrolive, Vitrolive Sp. z o.o. w Szczecinie, al. Wojska Polskiego 103  

Cel wydania kopii dokumentacji medycznej: 

o zakończenie leczenia 

o przeniesienie do innego ośrodka 

o inny: ……….................................................................................................................................................................................. 

Sposób odbioru kopii dokumentacji medycznej2:  

¨ Osobiście 

¨ Przez Portal Pacjenta  

¨ pocztą poleconą na adres: ............................................................................................................................................ 

 

 Wnioskodawca I Wnioskodawca II Osoba przyjmująca wniosek 

  ........................................  
      (miejscowość i data) 

….........................................  
    (czytelny podpis) …….........................................  

    (czytelny podpis) ………………………........................... 
                  (data) ……………................................ 

               (czytelny podpis) 
 

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody3 na wydanie kopii dokumentacji medycznej. 

Uwagi: ........................................................................................................................................................................................... 

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

Dyrektor ds. jakości i rozwoju 

  . ……............................................  
                (miejscowość i data) 

. ….........................................  
                 (czytelny podpis) 

 

Potwierdzam przekazanie kopii dokumentacji medycznej: 

Osoba przekazująca dokumentację 

  . ……............................................  
                (miejscowość i data) 

. …….........................................  
                 (czytelny podpis) 

Potwierdzam odbiór kopii dokumentacji medycznej4: 

Osoba odbierająca dokumentację 

  . ……............................................  
                (miejscowość i data) 

. ….........................................  
                 (czytelny podpis) 

 
 

1 Wnioskodawcą może być pacjent, osoba uprawniona lub pisemnie upoważniona przez pacjenta do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej 
2 Kopia dokumentacji medycznej wydawana jest osobie uprawnionej w terminie 7 dni roboczych od daty wpłynięcia wniosku. W przypadku dokumentacji papierowej przechowywanej w 
archiwum zewnętrznym termin ten może ulec wydłużeniu do 14 dni roboczych. Za jedną stronę kopii pobierana jest opłata w wysokości 0,30 zł. W przypadku wydania dokumentacji po 
raz pierwszy Vitrolive nie nalicza opłat. 
3 Niepotrzebne skreślić 
4 Dotyczy odbioru osobistego 


