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(/4 OSPEDALE FATEBENEFRATELLI E OFTALMICO Regione
/%' OSPEDALE MACEDONIO MELLONI Lembardia

ASST FATEBENEFRATELLI SACCO

Modulo per la richiesta di copia della cartella clinica
Alla Direzione Medica di Presidio

_|_Sottoscritt

abitante a

in Via/Piazza N°

Recapito Telefonico

Chiede il rilascio di copia della cartella clinica relativa al ricovero

del__ Sig.

nato a il

domiciliato a

ricoverato il presso S.C./ S.S.D.
ricoverato il presso S.C./ S.S.D.
ricoverato il presso S.C./ S.S.D.

Dichiara di essere informato che:

e |l costo della copia di cartella clinica € pari a € 20,66 (per copie fino a 100 pagine)

e |l costo della copia di cartella clinica € pari a € 20,66 + € 5, 15 (per copie oltre le 100 pagine)

e (Copia della documentazione sanitaria € rilasciata agli aventi diritto (titolare ovvero eredi
legittimi in caso di decesso dello stesso) previa attestazione della titolarita

e Copia della documentazione sanitaria potra essere rilasciata a persona diversa purché munita
di delega del titolare e copia del documento di identita proprio e del delegante

e il mancato ritiro entro mesi 6 dall’approntamento comportera l'invio alla distruzione della copia
prodotta

Riservato all’ufficio

S.C./S.S.D. Cartella Clinica n.

Urgente Da Spedire Oltre 100 copie

_|__ Signor

identificato a mezzo documento

O Titolare/Avente diritto O Delegato

ha ritirato copia della documentazione sanitaria richiesta in data

Data ...ooovviiie Firma del richiedente........c.coooiiiiii e,

Fatebenefratelli - piazza Principessa Clotilde, n.3
Macedonio Melloni — via Macedonio Melloni, n. 52
sede legale ASST via G.B. Grassi 74, 20157 Milano



