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AZIENDA OSPEDALIERA DI RILEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALITA

@




Ufficio Cartelle Cliniche

Orario: 09-12 Sportello

per Informazioni 12-13.30

Tel/fax 0825/203335

___sottoscritt____________________________________________________________________

nato a____________________________________________il_____________________________

residente a__________________________via__________________________________________

CAP_______________  Tel.________________________  Cell.____________________________

CHIEDE

In qualità di diretto interessato, il rilascio della seguente documentazione sanitaria:

         COPIA DELLA CARTELLA CLINICA (RICOVERO) 
*

del______________________U.O.____________________________________________________________

del______________________U.O.____________________________________________________________

         COPIA DELLA CARTELLA CLINICA (DAY HOSPITAL) 

del______________________U.O.____________________________________________________________


         COPIA DELLA CARTELLA CLINICA DI PRONTO SOCCORSO **

del______________________U.O.____________________________________________________________

Data___________________________


            Si richiede la spedizione a domicilio ***

           Pagamento su c/c n. 13454830 intestato a A.O.S.G. MOSCATI - avellino
FIRMA____________________________________

ALLEGARE COPIA DEL CERTIFICATO D’IDENTITA’ DEL RICHIEDENTE

N.B. La consegna di quanto sopra richiesto sarà effettuata solo dietro presentazione di regolare documento

d’identità. In caso di delega compilare il modulo “delega” qui sotto.

___sottoscritt_________________________________________________________DELEGA

___Sig.______________________________________________al ritiro della Cartella Clinica

(firma dell’interessato Cartella Clinica)__________________________________________

Certificato d’identità del delegante

N.______________________rilasciato a_______________________il____________________________

Certificato d’identità del delegato

N.______________________rilasciato a_______________________il____________________________


Tariffe: 

*      copia cartella clinica: euro 10,00


**     copia referto di pronto soccorso: euro 5,00
***   per eventuale consegna a domicilio: costo aggiuntivo di euro 8,00 per spese di spedizione
I dati contenuti in questo documento sono strumentali all’attività sanitaria e amministrativa, sono utilizzati per compiere specifici obblighi previsti da normative, avranno trattamento in conformità a quanto prescrivono la legge sul trattamento dei dati personali e le disposizioni attuative della medesima legge. (D.Lgs 196/2003).



































