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    ……………………………………….. 

(miejscowość, data) 

Upoważnienie do odbioru wyników badań/dokumentacji medycznej 

Ja, niżej podpisany/a: 

Imię i nazwisko: 

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

PESEL (lub data urodzenia w przypadku obcokrajowców lub osób nieposiadających nr PESEL): 

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

Telefon kontaktowy: 

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

niniejszym upoważniam: 

Imię i nazwisko osoby upoważnionej: 

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

PESEL osoby upoważnionej (lub data urodzenia w przypadku obcokrajowców lub osób 

nieposiadających nr PESEL): 

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

Telefon kontaktowy: 

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

Do odbioru wyników badań/dokumentacji medycznej: 

□ moich* 

□ mojego dziecka  

……………………………………………………………………………………………* 

□ osoby ubezwłasnowolnionej  

……………………………………………………………………………………………*,  

(*niewłaściwe skreślić) 

 

Oświadczam, że w dniu udzielenia niniejszego upoważnienia jestem rodzicem/opiekunem 

prawnym pacjenta małoletniego/ opiekunem osoby ubezwłasnowolnionej. Oświadczam, że jestem 

uprawniony(-a) do podejmowania decyzji w imieniu pacjenta.  

Składam powyższe oświadczenie świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego 

oświadczenia zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu karnego.  

 

 ……………………………………………… 

 Data i czytelny podpis  

 

□ wyników badań laboratoryjnych: ………………………………………………………………….…... 

□ wyniku badania radiologicznego: ……………………………………………………………….......... 

□ wyniku badania mikrobiologicznych: ……………………………………………….………………… 

□ wydania wyniku histopatologicznego: ………………………………………………………………… 

□ wydania dokumentacji medycznej: ………………………………………………….………………… 

□ inne ……………………………………………………………………………….……………….……… 

Niniejsze upoważnienie ma charakter jednorazowy. 
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Podstawą do odbioru wyniku badania/dokumentacji medycznej jest upoważnienie oraz 

okazanie dokumentu tożsamości przez osobę odbierającą. 

 
 
 

……………………………………………… 

 
 
 
 

……………………………………………… 
Data i czytelny podpis osoby udzielającej 

upoważnienie   Data i czytelny podpis osoby upoważnionej 
 

 

Przed wydaniem wyżej wymienionych wyników badań/dokumentacji medycznej, potwierdziłem/-

łam tożsamość osoby odbierającej wyniki badań na podstawie okazanego mi dokumentu 

tożsamości. 

 

 

…………………………………………………….. 

Data i czytelny podpis osoby z podmiotu leczniczego, przyjmującej upoważnienie i wydającej 

wyniki badań/dokumentację medyczną 

 

Kwituje odbiór wyników badań/dokumentacji medycznej:  

 

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

Data i czytelny podpis osoby odbierającej. 


