Presidio Ospedaliero
Nostra Signora della Mercede Ufficio Cartelle Cliniche

RICHIESTA DI COPIA DI DOCUMENTAZIONE CLINICA PER MINORI

HJLA SOTTOSCRITTO/A;, COBNOME :.counvs i bevsusmsussesmimssin finiin fses'ss 565 5un 45353 54552 55 immmns xo mmndibes snas oo ssuis o s s e s dobasie e ns
NOME ... ot e ettt e e e et e NATO/A L.
NELCOMUNEDI ... (PROV............ JRESIDENTE IN ... e e
G BROM. .. cosnesase VAP cecogupmommmmsnssmiss somvsmannsnass smmvssogs s e s st os e N° e CAP. i,
DOC. DI'RICONOSCIMENTO

N° FATTURA TICKET: EURO €:

In qualita di:
D INTESTATARIO D DELEGATO DELL'AVENTE DIRITTO E] GENITORE ESERCENTE LA PATRIA POTESTA' D TUTORE

[J curatore [ AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

CHIEDE

COPIA DELLA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE CLINICA :

d CARTELLA‘.CL\!NICA O aLtrO ( referti, verb.di pronto soccorso etc.)..........oooeviiiiiniiiii SO
REPARTO/SERVIZIO PERIODO DI RICOVERO NUMERO COPIE

DEL MINORE:

NOIME ..ot et e e et et e e e e e e a e e NATOL A s snmssamene svorsss
NEL COMUNE Dl ..coucconusvunsmmesmomassssssssnass sas s sems (PROV............ JRESIDENTE IN ...ocoiiiiiii e e S
(PROV............ ) VA e e e e et N e CAP

[ PROCEDURA ORDINARIA (30 GIORNI DALLA RICHIESTA)
& GHE LA PREDETIADOCUMEN LAZIGNE [J URGENZA (7 GIORNI LAVORATIVI DALLA RICHIESTA)

MI VENGA RILASCIATA CON : [J sPEDITA A MEZZO RACCOMANDATA AR

1l sottoscritto ai senst del d. Igs 196/2003 (codice in matena di protezione dei dati personali) acconsente a che i propd dati siano trattati o possano esseee
oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvederc agli adempimen di legge.

LE e e IL DICHIARANTE .. oov oo oo e
R
PARTE RISERVATA ALL'UFFICIO RICEVUTA RIF. RICHIESTA N°

IN DATA ODIERNA E' STATA PRESENTATA ALL'AZIENDA RICHIESTA DI COPIA DI DOCUMENTAZIONE CLINICA

IMPORTO € ..cccnvivismsamsansmsviysms smvvsmmssess

DATA L'INCARICATO. .. ..ot

Per qualsiasi informazione contattare il & 0782/490304 dalle ore 10.30 alle 12.30,
tutti i giorni, sabato e festivi esclusi
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

CArE AT el DUPIRL 28122000 n® 445

Ufficio Cartelle Cliniche

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, COGNOME ... .............

NELCOMUNEDI ... PROVLL ) RESIDENTE IN Lo e

DICHIARA DI ESSERE

[ ] GENITORE ESERCENTE LA PATRIA POTESTA’ sul minore:

COGNOME - oo UNOME e
NATOIA Lo NEL COMUNE Dl...ovoooooeooooeeoeee oo (PROV......... )
(] TuToRE di:
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NOMINATO CON PROVVEDIMENTO DEL TRIBUNALE DI ...t e e e e e e e e

[ ] CURATORE di-

COGCNOME .. .. cooo s sgaommmsn 55505 555 S8 denibutons So i i et sobmmmmenizinnd i omas INOME ..o st it e S, 555 5550500 B F S50 S Rammmensormer
N 6 P ——— W2 @@V 10])] < b I —————————— N £ - - (& " S——— )

NOMINATO CON PROVVEDIMENTO DEL GIUDICE TUTELARE DEL TRIBUNALE DI... ...ttt

D AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO di:

COGNOME o smunis sromsmonmesnsms mmmassst i b B aiimnaias s o iag § b G NOME . et 22 5iiimetiti shtitinss 55050505 15 57559 575 PHOTE Sns am mm
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NOMINATO CON PROVVEDIMENTO DEL GIUDICE TUTELARE DEL TRIBUNALE Dl......... oot e e

Dichiara, altresi, di essere a conoscenza delle sanzioni penali cut incorre i caso di tormazione ¢/ o uso diart falsi di dichiarazioni

mendaci o conrenenre dati non rispondent a veritl come previsto dall’are. 76 del DUPRL 445, 2000

ILDICHIARANTE ... i i s

I sottoseritro ai senst del d lgs 19672003 (codice m matceia di protezione det dati personali; acconsente a che 1 propri dati stano trareati

0 possano essere oggetto di comunicazione aterzial fine di provvedere agl adempiment di legge

L ILDICHIARANTE ... it it e e e



