QF RICHIESTA COPIA DOCUMENTAZIONE

SANITARIA 197
LANZO HOSPITAL s.p.5.

Gentile Cliente,
La informiamo che é possibile richiedere, gia al momento dell’accettazione, il
rilascio della copia di cartella clinica relativa al Suo ricovero.

COMPILARE PER RICHIEDERE LA DOCUMENTAZIONE

Con la presente, lo sottoscritto/a:

COgNOME. ...t NOME ..o
Nato/a ... Prov.....cooiiiii, |
Tel Abitazione ..........c.coooiiiiiiiiii, Cellulare ......coooveiniii
Tipo di documento identificativo (si allega copia)

o carta o identita patente o altro ................... (1010 [=T (o R

‘esercente la patria potesta /tutela di................ccooiiiii natoil ..............

richiedo, per gli usi consentiti dalla legge, copia conforme di:

O Cartella clinica ricoverodal ................... = |
O Aftro......ccceeieiininnt. data prestazione ...................

Richiedo inoltre che la consegna avvenga con le seguenti modalita:

O Ritiro presso I'Ufficio Accettazione del COF da parte del sottoscritto

O Delego alritiro il sig/ra

COgNOME.....oiiiii e, NOME o

Nato/a ..o [

O Tramite posta al seguente indirizzo:
NOMUNGLIVO. ... e ettt ee e

lo sottoscritto\a Cognome ...................... Nome........coviiiiiens
Natoil ................ A

Residenteinvia .................coc = R

CAP ..

COMPILARE AL RITIRO A CARICO UFFICIO ACCETTAZIONE
Tipo di documento identificativo della persona che ritira la documentazione (si allega copia se
persona che ritira & delegata dal paziente)

o carta identita o patente oaltro................... NUMETIO ...,
fatturan®........... del .o
Data.........ccoovviinn. Firma Impiegato Accettazione..............ccoooiiiiii i

* Nel caso la documentazione sanitaria riguardi un minore o un paziente soggetto a tutela
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