Mod. 547 richiesta copia documentazione sanitaria
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MODULO DI RICHIESTA DI COPIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA
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Chiedo alla Direzione Sanitaria di Villa Torri Hospital il rilascio di copia di:

CARTELLA CLINICA RICOVERO PER INTERVENTO

CARTELLA CLINICA RICOVERO PER RIABILITAZIONE

CARTELLA CLINICA RICOVERO PER INTERVENTO + RICOVERO PER RIABILITAZIONE

ESAMI RADIOLOGICI

CARTELLA CLINICA RICOVERO PER INTERVENTO + RICOVERO PER RIABILITAZIONE + ESAMI RADIOLOGICI
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O Delego al ritiro, sotto la mia responsabilita, il Sig
O Autorizzo invio della copia della cartella clinica

La copia della cartella clinica sara inviata per posta con raccomandata R/R al seguente indirizzo:

Nota: per il ritiro della copia della cartella clinica & necessario presentarsi con un documento di identita
munito di fotografia.

ANNOTAZIONI DELL'UFFICIO FORMATO CARTELLA CLINICA
La copia della cartella clinica viene rilasciata: 0O CARTACEO
O Al paziente cui si riferisce 0O CHIAVETTA USB

O A terzi delegati
O Agli eredi legittimi muniti di documenti probatori

A CURA DEL PERSONALE AMMINISTRATIVO

Cartella CHNICA N. oo eseeeeee e eeseeeeseesesesesees e sssessessessssseneennen 7Y 21 2 Lo YO
N FQEEUTQ oo eese s seesseeesesesseseeseeessseeee s esessssseeeaeessens Data fattura .o
FIrmMa AeIPUTTICIO TNCATTCATO ovvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo e eesesees e e eesesseensn




