|.R.C.C.S. Policlinico B cesione
San Donato Sistema Sanitario Lombardia

Gruppo San Donato

RITIRO COPIA CARTELLA CLINICA

PazieNte INTEIrESSATO SIZ./SIZ.rA .occveiiiiie ettt ettt et e ettt e et e e eeteeeebee e beeesabeeebeeeesseeeabeeesseesabeeeaseeessseesasesennseens
Richiedente (se diverso dal paziente iNTEreSSAt0) ......cccveeiiiiiieiiciiie e e e et e e e ebre e e e e bae e s e sbaee e e arees

Il ritiro della copia di cartella clinica & previsto per il giorno_ / /  presso lo sportello Accettazione
Ricoveri, al corpo “B” dell’ospedale, dalle ore 11:00 alle ore 15:00. La documentazione potra essere ritirata anche
nei giorni successivi alla data prevista, da lunedi a venerdi (esclusi i giorni festivi) dalle ore 7:00 alle ore 15:00.
Presentarsi con un documento di identita.

DELEGA PER IL RITIRO DELLA COPIA DELLA CARTELLA CLINICA

Lo R 1ude el 11 (oY & TR

Natoil __ / / D ettt ettt ee et e eeeeeeieeeeieeeeateeeateeeiateteeiteeeeiteeeeateteaateeeatteeeaatbeeateeeaabeeeateeeatraeeateeeatteeenreeeaareeans
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Il Sig./Sig.ra (nome cognome in SLAMPALEIIO) ........c..ccveeeeceeeieieieecteeceeeeecee e ecteeste e s e e sbe s besbeesbeesbaesssessbeesbeeabeensanns
a ritirare la copia della cartella clinica da me richiesta.

Allegare i seguenti documenti:
o Copia del documento d’identita del richiedente
e Documento d’identita del delegato al ritiro

Data: __ / ___/ FIFMA ettt e enre s

FIRMA AL RITIRO

[\ {oT g Tl oloT=4a VoY 0 g T=Ie [ oV LT = U

In caso di delega, il delegato acconsente al trattamento dei propri dati personali da parte del Policlinico, in conformita di quanto disposto
dal Regolamento Europeo sulla Protezione dei Dati Personali (GDPR) e dal Decreto Legislativo 196/2003 e s.m.i., Codice sulla Privacy — al
solo fine di gestire la presente pratica.

Data: __ / _/ FIPMN@ ettt et e

Per informazioni e comunicazioni, telefonare all’ufficio Accettazione Ricoveri, al numero 0252774428, da lunedi
a venerdi dalle ore 8:00 alle ore 15:00, esclusi i giorni festivi.
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