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MODULO RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA

Il/la sottoscritto/a nato/a a il

residente a

via tel

chiedo alla Direzione Sanitaria della Casa di Cura San Pier Damiano S.p.A. il rilascio di copia fotostatica

della cartella clinica relativa al ricovero nel reparto:

dal al Per uso

[] ritiro direttamente la copia personale

[ ] delego alrritiro, sotto la mia responsabilitd, il/la sig.:

[] la copia della cartella sard inviata per posta tramite raccomandata A.R. con la dizione

“RISERVATA - PERSONALE” al seguente indirizzo:

Nome e cognome

Via n°

CAP Citta

Tel

Firma Data

NOTA: per il ritiro della copia della cartella € necessario presentarsi con un documento
di identita munito di fotografia.

ANNOTAZIONI DELLUFFICIO AL MOMENTO DELLA CONSEGNA

Cartella clinica n° anno

Vista e confermata l'identita del/della sig.

Documento d’identitd

n° rilasciato il

n° Fattura Data fattura

Firma dell’incaricato dell'ufficio

Via Portisano 1, 48018 Faenza (Ravenna) T +39 0546 671111, F +39 0546 662901 info-spd@gvmnet.it www.gvmnet.it



	Illa sottoscrittoa: 
	residente a: 
	della cartella clinica relativa al ricovero nel reparto: 
	Per uso: 
	fill_5: 
	RISERVATA  PERSONALE al seguente indirizzo: 
	Nome e cognome: 
	CAP: 
	Città: 
	Cartella clinica n: 
	anno: 
	Vista e confermata lidentità deldella sig: 
	Documento didentità: 
	n: 
	n Fattura: 
	VIA: 
	Tel: 
	Data3_af_date: 
	Data4_af_date: 
	Via: 
	Testo6: 
	Testo36: 
	Data37_af_date: 
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Data42_af_date: 
	Data43_af_date: 
	Data44_af_date: 


