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DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO  SEDE DI
-    25040 - ESINE  – Tel. 0364.369.277 -  FAX  0364.369.730
-    25048 - EDOLO – Tel. 0364.772.541 – FAX 0364.772.540

  RICHIESTA URGENTE

CARTELLA CLINICA PERVENUTA DA UO IN DATA _____________________________

DATI UTENTE 

Fotocopia       CARTELLA CLINICA      TOTALE copie N. ______________

                       VERBALE DI PS            TOTALE copie N. ______________

                       ALTRA Documentazione Sanitaria - tipologia ___________________ TOTALE copie N. ________

Sig. _________________________________________________________  tel. ___________________________

Nato a ______________________________________________  il _____________________________________

Residente a __________________________________________ Via ____________________________________

Documento d'identità N. ________________________________________________________________________

Nome del genitore, in caso di minore ______________________________________________________________

Reparto ___________________________________ dal _____________________ al _______________________

Reparto ___________________________________ dal _____________________ al _______________________

Reparto ___________________________________ dal _____________________ al _______________________

Reparto ___________________________________ dal _____________________ al _______________________

DATA _______________________

 AUTORIZZO LA SPEDIZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

         Firma Richiedente Firma Interessato

__________________________ ________________________

DATA E FIRMA RUO (per presa visione documentazione) _________________________

SPAZIO PER DELEGHE

Delego il Sig._______________________________________________________________________________

Documento d'identità N. ______________________________________________________________________

 al ritiro della documentazione sanitaria

liberando con ciò la Direzione Medica di Presidio da ogni responsabilità

Firma Delegato ________________________________

(si allega delega in originale)

Data, ________________________ Firma Operatore (che compila il modulo) __________________________
___________________________________________________________________________________________

Data, _______________________
DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO

                     IL DIRETTORE

 ________________________________

Mod./ASST
AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE DELLA VALCAMONICA
Sede legale: Breno (Bs) - Via Nissolina, 2 -  tel. 0364.3291 - fax 0364.329310 - CF/P.IVA n.03775830981
www.asst-valcamonica.it  PEC: protocollo@pec.asst-valcamonica.it


