
Regulamin udostępniania dokumentacji 

medycznej w NZOZ ESKULAP 
W celu realizacji prawa pacjenta do dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej jego stanu zdrowia 

oraz udzielonych mu świadczeń zdrowotnych, Stowarzyszenie ESKULAP, prowadzące NZOZ 

ESKULAP udostępnia dokumentację medyczną w sposób i na zasadach określonych w ustawie z dnia 

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

i. Dokumentacja medyczna jest udostępniana (za okazaniem dowodu 

tożsamości, np. dowód osobisty lub paszport): 

1. Pacjentowi, którego ta dokumentacja dotyczy, 

2. przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za dodatkowym okazaniem dokumentu 

potwierdzającego status przedstawiciela ustawowego, 

3. rodzicom, do chwili ukończenia przez dziecko 18 roku życia, za dodatkowym okazaniem 

metryki urodzenia dziecka, 

4. opiekunom ustanowionym przez sąd, za dodatkowym okazaniem stosownego orzeczenia 

(opieka nad małoletnim, opieka nad niepełnosprawnym lub ubezwłasnowolnionym, 

kurator, itp.), 

5. osobie upoważnionej przez pacjenta, posiadającej pisemne upoważnienie, 

6. po śmierci pacjenta — osobie upoważnionej przez pacjenta za życia w pisemnym 

oświadczeniu lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego przedstawicielem 

ustawowym, 

7. po śmierci pacjenta — osobie bliskiej (małżonek, krewny do drugiego stopnia 

lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osobę 

pozostająca we wspólnym pożyciu lub osoba wskazana przez pacjenta), chyba 

że udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba bliska lub sprzeciwił się temu pacjent za życia; 

w przypadku sprzeciwu o udostępnieniu dokumentacji medycznej może rozstrzygnąć sąd 

prawomocnym wyrokiem. 

Ponadto dokumentacja medyczna jest udostępniana osobom 

i podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa, to jest 

(lista na dzień wydania Regulaminu): 
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1. podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja ta jest niezbędna 

do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych, 

2. organom władzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi 

Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom w ochronie 

zdrowia, a także Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie 

niezbędnym do wykonywania przez te podmioty ich zadań, w szczególności nadzoru 

i kontroli, 

3. podmiotom, o których mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 

o działalności leczniczej, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie 

ministra właściwego do spraw zdrowia, 

4. upoważnionym przez podmiot, o którym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 

r. o działalności leczniczej, osobom wykonującym zawód medyczny, w zakresie 

niezbędnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebędącym 

przedsiębiorcą, 

5. Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbędnym 

do wykonywania przez nią zadań określonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 

r. poz. 1510 i 1515), 

6. Agencji Badań Medycznych w zakresie określonym ustawą z dnia 21 lutego 2019 r. 

o Agencji Badań Medycznych (Dz. U. poz. 447), 

7. ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, 

prokuraturom, lekarzom sądowym i rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, w związku 

z prowadzonym postępowaniem, 

8. uprawnionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie zostało 

przeprowadzone na ich wniosek, 

9. organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o niepełnosprawności, w związku 

z prowadzonym przez nie postępowaniem; 

10. podmiotom prowadzącym rejestry usług medycznych, w zakresie niezbędnym 

do prowadzenia rejestrów, 

11. zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta, 

12. komisjom lekarskim podległym ministrowi właściwemu do spraw wewnętrznych, 

wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeństwa 

Wewnętrznego lub Agencji Wywiadu, podległym Szefom właściwych Agencji, 

13. osobom wykonującym zawód medyczny, w związku z prowadzeniem procedury 

oceniającej podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów 
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o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatów jakości, 

w zakresie niezbędnym do ich przeprowadzenia, 

14. wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa 

w art. 67e ust. lustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 

Pacjenta, w zakresie prowadzonego postępowania, 

15. spadkobiercom w zakresie prowadzonego postępowania przed wojewódzką komisją 

do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1 ustawie 

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

16. osobom wykonującym czynności kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 

kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym 

do ich przeprowadzenia, 

17. członkom zespołów kontroli zakażeń szpitalnych, o których mowa w art. 14 ustawy 

z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 

(Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbędnym do wykonywania 

ich zadań, 

18. niezależnie od powyższego, dokumentacja medyczna podmiotów leczniczych, 

o których mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej, instytutów badawczych, o których mowa wart. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 

r. o instytutach badawczych i innych podmiotów udzielających zawodu medycznego 

i kształcenia osób wykonujących zawód medyczny jest udostępniana tym osobom wyłącznie 

w zakresie niezbędnym do realizacji celów dydaktycznych i za pisemnym zobowiązaniem 

tych podmiotów do zachowania dokumentacji w tajemnicy, a w tym po śmierci pacjenta, 

19. szkole wyższej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, 

bez ujawniania nazwiska i innych danych umożliwiających identyfikację osoby, której 

dokumentacja dotyczy. 

Formy udostępnienia dokumentacji medycznej i zdjęć RTG 
1. Dokumentacja medyczna jest udostępniania: 

1) do wglądu w NZOZ ESKULAP, z wyłączeniem medycznych czynności ratunkowych, 

z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom 

możliwości sporządzania notatek lub zdjęć, 

2) przez sporządzanie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku, 

3) przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu 

po wykorzystaniu, na żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych, 

a także w przypadku, gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować 

zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta; w takiej sytuacji personel NZOZ—u 

zobowiązany jest wykonać kserokopię dokumentacji medycznej do akt NZOZ 

ESKULAP, 
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4) za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, 

5) na informatycznym nośniku danych, 

6) przez wydanie oryginału pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie 

upoważnionej przez pacjenta — po upływie obowiązującego okresu przechowywania 

(20, 22 lub 30 lat) i po złożeniu wniosku do dnia 31 grudnia roku poprzedzającego 

koniec okresu przechowywania. 

2. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej może być udostępniana przez 

sporządzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposób 

określony w punkcie III ust. 1 pkt 4 i 5, na żądanie pacjenta lub innych uprawnionych 

organów lub podmiotów. 

3. W przypadku wydania dokumentacji, gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby 

spowodować zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta, dokumentację może wydać każdy 

członek personelu NZOZ ESKULAP w sposób wskazany w punkcie III ust. 1 pkt 3. O takim 

wydaniu należy niezwłocznie poinformować Dyrektora oraz Pracownika NZOZ ESKULAP 

prowadzącego rejestr udostępnienia dokumentacji. W takiej sytuacji personel NZOZ 

ESKULAP zobowiązany jest wykonać kserokopię dokumentacji medycznej do akt NZOZ 

ESKULAP. 

4. NZOZ ESKULAP w każdym punkcie wydawania dokumentacji prowadzi wykaz, w którym 

odnotowuje się udostępnienie dokumentacji medycznej, zgodnie z załącznikiem nr 2 

do niniejszego Regulaminu. 

iv. Szczegółowe zasady udostępniania dokumentacji medycznej: 
1. Udostępnianie dokumentacji medycznej pacjenta następuje na podstawie pisemnego wniosku 

złożonego w jednym z następujących punktów Rejestracji Przychodni w lokalizacjach: 

1) przy ul. Murarskiej 14 

2) Przy ul. Kilińskiego 24 

2. Wzór wniosku jest dostępny w vvvv. punktach obsługi, jak również na stronie internetowej 

www.eskulap-starachowice.pl (załącznik nr 1 do Regulaminu). 

3. Zgoda na udostępnienie dokumentacji następuje na podstawie decyzji Dyrektora lub osoby 

przez niego upoważnionej, po sprawdzeniu upoważnień udzielonych przez pacjenta. Odmowa 

wraz z podaniem przyczyny wydania dokumentacji medycznej następuje w formie pisemnej. 

4. Po uzyskaniu zgodny na udostępnienie dokumentacji, Pracownik Rejestracji przygotowuje 

dokumentację, w formie wskazanej przez Pacjenta (tj. kopiuje, zgrywa na nośniki, itp.), 

i przekazuje dokumentację medyczną wraz z kserokopią osobie upoważnionej 

do niezwłocznej weryfikacji. 

5. Osobami upoważnionymi do wglądu do dokumentacji medycznej w jednostkach NZOZ 

ESKULAP są: Dyrektor, lekarz lub pielęgniarka. 

6. Osoba upoważniona, wskazana w punkt 5, przekazuje uwierzytelnioną, potwierdzoną 

za zgodność z oryginałem (z podpisem i datą) kopię dokumentacji medycznej pacjenta 
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Pracownikowi Rejestracji. Fakt udostępnienia dokumentacji medycznej pacjenta odnotowuje 

w historii zdrowia i choroby pacjenta. 

7. Pracownik Rejestracji wydaje uwierzytelnioną, potwierdzoną za zgodność z oryginałem 

dokumentację medyczną pacjentowi na jego wniosek i odnotowuje ten fakt w wykazie 

udostępnionej dokumentacji medycznej (załącznik 2). 

8. W przypadku udostępniania oryginałów dokumentacji uprawnionym organom lub innym 

podmiotom, pozostawia się w aktach NZOZ ESKULAP ksero wydanej dokumentacji. 

9. Kopia dokumentacji medycznej za pośrednictwem adresu e-mail jest wydawana na żądanie 

pacjenta, po uzyskaniu pisemnego oświadczenia pacjenta. 

10. W celu odbioru dokumentacji medycznej na miejscu, osoba odbierająca dokumentację 

powinna zgłosić się do właściwego punktu obsługi z punktu IV.1 lub innego wskazanego przez 

pracownika NZOZ ESKULAP. 

11. Udostępnienie dokumentacji medycznej nastąpi bez zbędnej zwłoki, po otrzymaniu 

wniosku w tym przedmiocie. 

12. NZOZ ESKULAP prowadzi ewidencję wydawanej dokumentacji medycznej oraz 

przechowuje wnioski o odpłatne udostępnianie dokumentacji medycznej przez okres 5 lat. 

13. Każdą pozycję wykazu należy podpisać przed włożeniem wykazu do segregatora. 

14. Udostępnianie dokumentacji następuje w trybie zapewniającym zachowanie poufności 

i ochronę danych osobowych. 

15. Dokumentacja medyczna jest poświadczana za zgodność z oryginałem wyłącznie 

na wyraźne życzenie wnioskodawcy. Poświadczenia za zgodność z oryginałem dokonywać 

powinny osoby uprawnione do dostępu do dokumentacji medycznej pacjenta — kierownicy 

komórek organizacyjnych właściwych dla dokumentacji medycznej z danej komórki, 

wyznaczeni przez nich lekarze lub inne osoby upoważnione przez Dyrektora. Nie poświadcza 

się za zgodność z oryginałem wydruków, które mogą różnić się od pierwszego, oryginalnego 

dokumentu, np. odpisu ze sprawozdania z badań laboratoryjnych. 

v. Odpłatność za udostępnienie 

1. Stowarzyszenie ESKULAP, prowadzące NZOZ ESKULAP udostępnia dokumentację 

medyczną bezpłatne. 

Załączniki: 

1) Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej pacjenta NZOZ ESKULAP 

2) Wykaz udostępniania dokumentacji medycznej 

_s towarz.v.v.7!(,,?te Eskyrap-
Prezes Zarządu 

lek. med. S c sz 
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Wersja 3/2026 
Załącznik nr 2 do Regulaminu udostępniania dokumentacji medycznej 

WYKAZ UDOSTĘPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ - wzór 

NZOZ ESKULAP, Starachowice, ul. Murarska 14 

Wykaz prowadzony jest dla następującego miejsca wydawania dokumentacji w Przychodni przy ul. Murarskiej 14, 27-200 Starachowice 

I.p. Imię (imiona) i 
nazwisko 
pacjenta 

ł. 

2. 

3. 

Sposób udostępniania 

dokumentacji 
medycznej 

Zakres udostępnianej dokumentacji 
medycznej 

Imię (imiona) i nazwisko osoby 
albo nazwa podmiotu, którym 
udostępniono dokumentację 

medyczną 

(opcjonalnie podpis) 

Imię (imiona) i 
nazwisko osoby, która 

udostępniła 

dokumentację 

(podpis) 

Data 
udostępnienia 

dokumentacji 
medycznej 
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Załącznik nr 1 do Regulaminu udostępniania dokumentacji medycznej 

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej pacjenta 
NZOZ ESKULAP w Starachowicach, ul. Murarska 14 

Wnioskodawca: 
Imię i Nazwisko: 

Adres zamieszkania: 

Rodzaj, seria i nr dowodu tożsamości: 

Telefon kontaktowy: 

Dokumentacja medyczna dotyczy: 
Imię i Nazwisko: 

PESEL: 

Adres zamieszkania: 

L Wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej w formie (właściwe zakreślić): 
• do wglądu; 

• wyciąg / odpis / kopia / wydruk; 

• na informatycznym nośniku danych; 

• na adres e-mail: 

(z uwzględnieniem treści oświadczenia zamieszczonego poniżej(*)) 

z leczenia w: 
o Przychodni POZ 

(adres lokalizacji) 
obejmującej okres od  do 

o poradniach specjalistycznych 

(nazwa poradni) 
obejmującej okres od  do 

rodzaj dokumentacji  
( historia zdrowia i choroby, Karta Szczepień, wynik badań itp. ) 

Zarazem potwierdzam, że zostałem pouczony w zakresie ochrony danych osobowych na podstawie pouczenia 
stanowiącego część wniosku. 

data, czytelny podpis wnioskodawcy 

Wypełnia Dyrektor NZOZ ESKULAP /właściwe zakreślić:/ 
o wyrażam zgodę na udostępnienie dokumentacji medycznej 

o odmawiam udostępnienia dokumentacji medycznej z powodu 

data, pieczątka i podpis Dyr. NZOZ ESKULAP lub osoby upoważnionej 


