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                                                                                                           Alla Direzione Medica di Presidio

	INTESTATARIO DELLA CARTELLA …………………………………………………………………………………………………………………

NATO A ……………………………………....PROV………………………………..IL…………………………………………………………………..

INDIRIZZO……………………………………………………..N…………………CAP…………………..CITTA’……………………PROV……..

TELEFONO…………………………………………………………..

	RICHIEDENTE (compilare solo se persona diversa dall’intestatario)

NOME E COGNOME………………………………………………………………………………………………………………………………….

NATO A …………………………………………………PROV……………………….IL…………………………………………………………..

INDIRIZZO……………………………………………………N……….CAP………………………………CITTA’……………… ..PROV………..

TELEFONO………………………………..


                                                                           CHIEDE

                      IL RILASCIO DELLA COPIA DELLA CARTELLA CLINICA RELATIVA AL RICOVERO AVVENUTO

UNITA’ OPERATIVA……………………………………UNITA’ OPERATIVA….…………………………...UNITA’ OPERATIVA………….

PERIODO DEL RICOVERO………………………….. PERIODO DEL RICOVERO……………………..PERIODO RICOVERO……….

N COPIE…………………………………………………N COPIE…………………………………………….N COPIE……………………….

  ۝ RICOVERO IN REGIME DI D H                          

 ۝   RICOVERO IN REGIME DI D H                                                   ۝RICOVERO IN REGIME DI D H

۝  RICOVERO IN REGIME ORDINARIO  ۝                                          RICOVERO IN REGIME ORDNARIO         ۝                                    RICOVERO IN REGIME  ORDINARIO

Note. 

· Allegare ricevuta pagamento rilasciata dall’Ufficio Cassa Ticket, Viale San Pietro 43/b – piano terra.

· Allegare fotocopia documento di identità (fronte retro) in corso  di validità, del richiedente e dell’intestatario della documentazione sanitaria. 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 D. Lgs. 196/2003 “CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI” dichiaro di essere a conoscenza della vigente normativa in materia di tutela della riservatezza dei dati personali e di quelli sensibili a carattere sanitario, nonché dei diritti a me riconosciuti dagli artt. 7 -10 del Lgs. 196/2003.

Data……………………………………………………………..                                                 Firma………………………………………….

Ritirata in data…………………………………………………                                                  Firma………………………………………….

Da compilare in caso di spedizione a domicilio

Il Sottoscritto……………………………………………………………………. chiede, esonerando l’AOU Sassari da eventuali responsabilità, la spedizione al seguente indirizzo:

(Nominativo Destinatario)…………………………………………………………………………………………………………

Via………………………………………………..n°………Città…………………………………………………….CAP…………

Firma………………………………………………………………………..

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere stato debitamente informato sulle modalità di richiesta, ritiro, tempi e costi per il ritiro della copia della cartella clinica. Le spese, comprese quelle postali, sono a mio completo carico e verranno pagate anticipatamente alla spedizione medianteversamento su c/c postale secondo le modalità indicate da disposizioni aziendali.







                                       AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI SASSARI


                                                              Via Michele Coppino – 


                                                   DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO 


                                                              Viela San Pietro n° 7 


                                                                FAX 079 - 229109�
�
 








http://aousassari.it/servizicittadino/

  


