° FONDAZIONE CA' D’INDUSTRIA ETS CS/-\

Via Brambi”a 61 _ 22100 Como S|STEMAQUALITACERTI::ICATO
D D C.F. 80004470136 R.E.A. 279726 UNIENISO 9001~ CERT. 0795345

RICHIESTA DI ACCESSO ALLA CARTELLA CLINICA
RILASCIO COPIA DELLA CARTELLA CLINICA

Spett.le
Fondazione Ca’ d’'Industria ETS
Direzione Sanitaria

| IE=T0) 1 (o T=To 41 1 (o
= o 1= T ]
residente a ..o Vi e,
tele € Mail..c
Cln® rilasciata dal Comune di .................. indata .....................

In qualita di:

delegato (allegare delega scritta e copia del documento d’identita del delegante e del delegato)
tutore / curatore / ADS (allegare il Decreto di Nomina e 'accettazione)

enti autorizzati (autorita sanitaria, ecc....)

soggetti diversi (allegare documentazione comprovante il diritto)

oooo

CHIEDE
a) di poter accedere alla cartella clinica ed ai dati sensibili del Sig./della Sig.ra

ricoverato pressoO......ccvvvvvevieiinnnnnnn, dal ..o al.oo
Per i seguenti MOTIVI .. ... e

b) il rilascio di copia della cartella clinica del/la Sig./Sig.ra

ricoverato pressO......ccvvvvvvviivinnnnnnn, dal ..o aloo

Per i seguenti MOTIVI ... ... e
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. : ) SISTEMA QUALITA CERTIFICATO
Via Brambilla 61 - 22100 Como ONIEN IS0 9001 - CERT n00 5345

C.F. 80004470136 R.E.A. 279726

A tal fine provvedo al versamento della somma dovuta come da tabella dei costi di riproduzione e
ricerca adottata dalla Fondazione (pagamento in contanti al ritiro o0 a mezzo bonifico bancario con
presentazione della ricevuta al ritiro).

Se diverso dalla residenza, il richiedente indichi qui di seguito I'indirizzo a cui la Fondazione potra
inviare eventuali comunicazioni:

Luogoedata............coeeiiinnnnnn.

FIRMA (del richiedente) ..........ccoiiiiiiii e,
Si autorizza, data ............... FIRMA (del Dir. Sanitario) .........cccooviiiiiiiic e
EVENUAl  NOTE ... e e

T T L e e e T e e e T s T e

Per ritiro di copia contenente dati sensibili:
NOME € COGNOME. ...ttt e e ettt et ettt ettt e e e et e e a e e eenas

DocumMeENto di IdENTItA M. e e

La presente richiesta deve essere allegata, a cura del Direttore Sanitario, al fascicolo relativo ai documenti o atti a cui € stato chiesto
accesso.
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RICHIESTA DI RILASCIO DI COPIA DELLA PROPRIA CARTELLA CLINICA

Spett.le
Fondazione Ca’ d’Industria ETS
Direzione Sanitaria

I STo ] 1 o X< 1] 1 (o
AT A o [
resident@ a ....c..oovviiiiii i VA e,
tel € Mail..
Cln® rilasciata dal Comune di .................. indata .....................
Ricoverato Clo ..o (o F- | I aloo

CHIEDE
il rilascio di copia della propria cartella clinica
PEI i SEGUENT MOIVE ... e
e dichiara di:

a) Provvedere personalmente al ritiro

b) DELEGARE per il ritiro  il/la  Sig./Sig.ra.......coooiiiiiiiiiiiiiii i
NALO/A. ... | PR
Cln® rilasciata dal Comune di .................. indata .....................

A tal fine provvedo al versamento della somma dovuta come da tabella dei costi di riproduzione e
ricerca adottata dalla Fondazione (pagamento in contanti al ritiro o0 a mezzo bonifico bancario con
presentazione della ricevuta al ritiro).

Luogoedata ..........ocooviiiiiiiiinnnn.

(*) Nel caso di persona non in grado di apporre la propria firma per disabilita, ma in condizioni di esprimere il
proprio assenso, lo stesso va confermato mediante |la sottoscrizione da parte di due testimoni.

Si autorizza, data ............... FIRMA (del Dir. Sanitario) ..........ooeuiuieiniii e

EVENIUAI NMOLE ... e e s
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dhkhkkhkhhhhhhhhhhhkhhhhhhhhhhhdhdhhrhhhhhhdhhddhddddhdhhhhhrhrhhhhdhddhhhhhrhhdhhrhhhrhdddrdrhrrdrsx

Per ritiro di copia contenente dati sensibili:
[N\ o]0 TN c R @7 oo g To] 1 4 1= TS PP

DocumMeNnto di IdeNtita N e

La presente richiesta deve essere allegata, a cura del Direttore Sanitario, al fascicolo relativo ai documenti o
atti a cui & stato chiesto accesso.
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