Azienda Ospedaliero-Universitaria
San Luigi Gonzaga
di Orbassano

UFFICIO CARTELLE CLINICHE

(Orario: lunedi-venerdi dalle ore 8.30 alle ore @G.

Tel. 011-9026278)

RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA

IL RICHIEDENTE

Cognome Nome nato/a il
a Prov. Stato di nascita
Residente a prov. _Via
Cap. Tel. Derttionm.
Rilasciato da in data
CHIEDE

IL RILASCIO DI COPIA CONFORME DELLA CARTELLA CLINIC

[ ] relativa al proprio ricovero

A

(a cura dell’Ufficio)
Cart. n dal al Struttura
Cart. n dal al Struttura
Cart.n. dal al Struttura
[ ] relativa al ricovero del/la Sig./ra
Cognome Nome nato/a il
a Prov. Stato di nascita
Residente a prov. Via
(a cura dell’Ufficio)
Cart. n dal al Struttura
Cart. n dal al Struttura
Cart.n. dal al Struttura
Totale cartelle richieste n. al costo urotdri€ 20,00 per un totale di €

Si allega copia della ricevuta del pagamento pamyorto pari a €




Azienda Ospedaliero-Universitaria UFFICIO CARTELLE CLINICHE
San Luigi Gonzaga (Orario: lunedi-venerdi dalle ore 8.30 alle ore @G.
di Orbassano Tel. 011-9026278)

Consapevole delle sanzioni penali previste in cadodichiarazioni non veritiere,
DICHIARA, ai sensi degli artt. 46-47 DPR 445/00, DESSERE

(da compilare solo se la cartella clinica si rifece a persona diversa dl richiedente)

Esercente la potesta genitoriale dell'intestatdéatia cartella clinica

Tutore® del minore intestatario/a della cartella clinica

Tutoref/Curatoré dell'interdetto/a inabilitato/a intestatario detlartella clinica

Amministratore di sostegfiaell’'intestatario della cartella clinica

Eredé dell’ intestatario/a della cartella clinica chesag in nome e per conto degli altri coeredi

O O O O o o

Delegato dall'interessatdn(tal caso € necessario allegare fotocopia documnterd’ identita in
corso di validita del richiedente e dell'intestataro della cartella clinica).

*In questi casi € necessario produrre copia delkecaimentazone che attesti lo stato.

*k%k%k%
Ritirera la documentazione richiesta:
o Il diretto interessato
o ll/la Sig./fra egieb/a al ritiro il/la quale si

presentera all’'Ufficio munito/a di delega e di domnto di identita in corso di validita (anche
in copia) del richiedente e dell'intestatario datkrtella clinica, in assenza dei quali non si
potra procedere alla consegna della documentagemiaria.

Si chiede, esonerando 'AOU San Luigi Gonzaga dvaSsano da eventuali responsabilita, di
ricevere la copia per posta con spese a cariceguleste indirizzo: (specificare solo se diverso da
quello gia indicato):

Data richiesta Firma

Data ritiro Firma

INFORMATIVA Al SENSI DELL'ART. 13 DEL D. LGS. 1982 (PRIVACY) - ll/la sottoscritto/a dichiara dssere stato
informato/a che i suoi dati personali saranno teditin conformita al D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.i.I'd®U San Luigi
Gonzaga esclusivamente ai fini del presente progedio,in forma cartacea ed informatizzata in modoadsicurare la

tutela e la riservatezza dei diritti del richiedent



