

Allegato C

ALLA DIREZIONE SANITARIA

OSPEDALE DI_____________

AZIENDA U.S.L. DI FERRARA

AL DIRIGENTE RESPONSABILE

DEL ______________

AZIENDA U.S.L. DI FERRARA

OGGETTO: RICHIESTA RILASCIO COPIA O PRESA VISIONE CARTELLA CLINICA O DOCUMENTAZIONE SANITARIA.

Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a ____________________

residente a: ____________________________________________

in Via _________________________ nella sua qualità di

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

· FAMIGLIARE (allegare delega)
· TUTORE, CURATORE O AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO (allegare documentazione probatoria)
· EREDE (allegare documentazione probatoria anche mediante dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà)
· DELEGATO (allegare delega o mandato)

C H I E D E

di poter accedere alla cartella clinica o alla seguente documentazione sanitaria:

__________________________________________________________________________

del Sig. __________________________________________________________________________

mediante: VISIONE – RILASCIO - COPIA (cancellare la voce che non interessa)

per la seguente motivazione: _________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Sono informato che il trattamento dei dati personali di cui al DLG 196/03 “Codice in materia di trattamento di dati personali” e s.m.i. avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.

Letto, confermato, sottoscritto

Firma

_____________________

Luogo e data _____________________
