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MODULO RICHIESTA COPIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

(COMPILARE IN STAMPATELLO)

Il/La Sottoscritto/a Nome e Cognome ______________________________________

IN QUALITÀ DI
□ Intestatario della documentazione
□ Altro avente diritto: compilare il MODULO IDR_02 “Dichiarazione sostitutiva di certificazione”
CHIEDE IL RILASCIO DELLA COPIA DI
□ CARTELLA CLINICA    
□ REFERTO AMBULATORIALE  
□ REFERTO DI PRONTO SOCCORSO 

Intestatario della documentazione
Nome__________________________________________________________
Cognome_______________________________________________________
Nato/a a____________________________ Prov._____ il_________________ 
Codice Fiscale ___________________________________________________
Residente a_____________________________________________________ in Via/Piazza___________________________ n°__________ CAP__________ 
Doc. Identità___________________________ N._______________________ 
Rilasciato da__________________________ il_________________________
Tel. _____________  e-mail________________________________________
Relativa/o alle seguenti date di ricovero/visita/accesso di pronto soccorso:
1. dal___________ al___________ Reparto_________________________________
n. Episodio (indicato sul foglio di dimissione) ______________________________
2. dal___________ al___________ Reparto_________________________________
n. Episodio (indicato sul foglio di dimissione) ______________________________
3. dal___________ al___________ Reparto_________________________________
n. Episodio (indicato sul foglio di dimissione) ______________________________
Modalità di consegna:
□ RITIRO ALLO SPORTELLO   □ SPEDIZIONE CARTACEA   □ POSTA ELETTRONICA

INDIRIZZO POSTALE DI SPEDIZIONE
Il/la sottoscritto/a________________________________________ chiede che la documentazione sanitaria venga inviata al seguente indirizzo:
Via/Piazza____________________________________________ n°________ CAP__________ Città_________________________________________________________ Provincia________
Mediante CONTRASSEGNO POSTALE e, in questo caso, autorizza l’ASST Fatebenefratelli Sacco anche ai fini delle norme sulla tutela della privacy (Legge 196/2003), consapevole che il costo di spedizione andrà ad aggiungersi al costo della cartella ove previsto. Dichiara altresì di sollevare l’ASST Fatebenefratelli Sacco da qualsiasi responsabilità inerente il ritardo nella consegna, il danneggiamento, il deterioramento, e lo smarrimento dei suddetti documenti dal momento successivo alla consegna dei medesimi nelle mani del personale di Poste Italiane.

CONSENSO A RICEVERE LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA TRAMITE POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA/ORDINARIA

Il/la sottoscritto/a________________________________________ in riferimento all’Informativa Privacy relativa all’utilizzo dei dati personali per la gestione richieste di documentazione sanitaria a mezzo e-mail, qui richiamata e parte integrante del presente modulo, l’interessato dichiara di prestare il proprio consenso a ricevere la documentazione sanitaria in formato digitale tramite posta elettronica al seguente indirizzo: 

____________________________________________________________________________


Data ___________________                              ________________________________
FIRMA

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA 
(LE RICHIESTE INCOMPLETE NON POTRANNO ESSERE PRESE IN CARICO) 
· Copia fronte/retro del documento d’identità in corso di validità e del codice fiscale dell’intestatario della documentazione e del richiedente se diverso da intestatario (es. altro avente diritto/delegato)
· In caso di richiesta da parte di soggetto diverso dall’intestatario della documentazione: Modulo IDR_02 “DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE”
· In caso di delega: Modulo IDR_03 “ATTO DI DELEGA ALLA RICHIESTA/RITIRO DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA”
· In caso di decesso dell’intestatario: in mancanza dei documenti dell’intestatario in corso di validità, allegare l’atto di morte (rilasciato dagli Uffici Comunali competenti)
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