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RICHIESTA DI CARTELLA CLINICA

La/Il SOLLOSCIItta/ 0 .eeeeeeiiiiieeeeee e NAtA/O Qe
Prov. di..iiiiiiiiinieieiee, ] PP stato civile ., residente in
................................................................ (VA= ISR UURPUSPRSUUSSPSSUPPRR o ISRURI
domiciliato/a.......ccooveeeeiiiiee e (V= T [ PR telefono
.............................. , in qualita di , della/del paziente
, hata a il e residente in
alla via , ricoverata/o presso codesta struttura nel modulo “R1/Suap [l -
R2 [ -Rr/3 B " a partire dal a tutto il
CHIEDE

Copia conforme, della cartella clinica della/del paziente innanzi indicata/o.

Si allega copia bonifico di € 100/00 per diritti di segreteria versato su c/c n.

IT 16 E 05387 15100 000000042731, con la causale “richiesta cartella clinica Sig..........c..c........ "

Data /] Firma ..o,

Ricevuta

La/Il  SOTtOSCHItLa/O oo e nata/o @ e, prov. di

........................... I o <Y=1 (o [=T o | o <IN 1 [N V) - R STRSR

[ T telefono ......ccoceeeiiiecineen, , relazione di parentela.......ccocooovieiiiiiciiic e .
DICHIARA

Che in data alle ore gli viene consegnata copia su supporto informatico

( CD) della cartella clinica della paziente , firmata digitalmente dal

Direttore Sanitario dott. Gennaro Iapicca e composta di n. facciate numerate da__ a

Via San Michele 26 - 83039 Pratola Serra (AV) tel 0825/671511 fax 0825/671914
www.marersa.it - email: info@marersa.it p.i.01934190644
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