
                                              RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA
Direzione Amministrativa del Presidio Ospedale                                                                                              (AGG. 1.09.2014 Doc. RO)
Ospedale di Rovigo - Centro Consegna Referti   
Per informazioni telefonare al n. 0425-394316 dalle ore 12,00 alle ore 14,00
Fax 0425-394419
Orari sportello: dal Lunedì al Venerdì orario 
continuato dalle ore 8,00 alle ore 17,00 

Si richiede copia cartella clinica di:

ASSISTITO:  documento di riconoscimento n°                        rilasciato da
                               in data

Cognome e Nome
Data di nascita
Comune o Stato estero di nascita
Codice Fiscale
Residente
Recapito telefonico
RICOVERATO NEL REPARTO DI
periodo dal                        al
RICOVERATO NEL REPARTO DI
periodo dal                        al
RICOVERATO NEL REPARTO DI
periodo dal                        al

DATA FIRMA

RICHIEDENTE DIVERSO DALL’ASSISTITO
(Dichiarazione sostitutiva ai sensi artt. 46 e 47 DPR 445/2000)

Ai sensi del Decreto del Presidente della Repubblica n. 445/2000 consapevole della responsabilità penale, per le false
dichiarazioni,  la  falsità  negli  atti  o  l’uso  di  atti  falsi,  il  sottoscritto  RICHIEDE COPIA DELLA CARTELLA CLINICA
DELL’ASSISTITO SUINDICATO.

TITOLO DEL SOGGETTO RICHIEDENTE  (*):
documento di riconoscimento n°                        rilasciato da                                       in data

Cognome e Nome
Data di nascita
Comune o Stato estero di nascita
Codice Fiscale
Residente
Recapito telefonico
DATA FIRMA

(*) possono  presentare  la  presente  richiesta:  genitori  di  minori o  tutori,  soggetti  delegati dall’assistito  muniti  di
DELEGA SCRITTA, di un documento di identità e fotocopia di documento d’identità del delegante, oppure gli eredi con
fotocopia del proprio documento di identità; inoltre gli altri soggetti indicati nel D.D.G. n.1171 del 28.12.2007. 

1) La cartella clinica potrà essere ritirata dopo  30 giorni dalla richiesta, previo  pagamento di € 11 o 
20 o 30 in base al n° di facciate.                                                                         Data ritiro  
_________

2) In caso di urgenza c’è un costo aggiuntivo di  € 5.                                       Data ritiro  _________ 

Per informazioni sulla data del ritiro cartella clinica è disponibile l’ufficio Cartelle cliniche al tel. 0425 393270.
Trascorsi 30 giorni dalla data prevista per il ritiro, si procederà al recupero forzoso della somma

tramite gli enti incaricati.

Ai sensi dell’art. 10 della L. 675/96 e secondo quanto previsto dall’art. 48, comma 2, del D.P.R. 445/2000, di dichiara che i dati forniti
con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati da questa Azienda Sanitaria in relazione al procedimento amministrativo per
cui essi sono comunicati, nonché per gli adempimenti amministrativi ad esso correlati;  il trattamento dei dati è eseguito con strumenti
cartacei e  informatici.  È  fatto salvo l’esercizio dei diritti di cui all’art. 13 della L. 675/96 in materia di tutela della privacy. 



Data ______________                                              L’Addetto _____________________
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