l) Codice doc:
s g T DOCUMENTO DI REGISTRAZIONE DRF'QF;\?_%O]'
SR XA SN Cane RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA '

DEMMA 22.07 204

SEZIONE A — A CURA DEL RICHIEDENTE

COZNOME: . ...eetii e NOME: .ot
Data di nascita: ...... [o..... [oiiiinnannn, Luogo di nascita: ........o.oevevivvireneniniinininnnn Sesso:OM 0OF
Luogo diresidenza: .........c.oovvvvininiiiiiiinieiiniannnns, Prov. .........
Indirizzo di residenza: ............oiiiiiiiii e Tel: o
'l CHIEDE fotocopia della Cartella Clinica intestata a: ..............cccoveviiiiiiiiiiinnnn,
Data di ricovero: ....../....../ .......... presso I’Unita Funzionale....................coooiiiiiiiiiinnnenn,
Grado di parentela con PintesStatarion ...........o.ouiueiriit it e e
0 DELEGA NI SIQSIQ A .t e
Nato/aa ..o il ...... [ovii. [oviiiinnnn a ritirare la fotocopia della

Cartella Clinica.

'l ALLEGA fotocopia del proprio documento di riconoscimento.

La delega, cosi come conferita, esime la Nuova Casa di Cure Demma s.r.l. da ogni e qualsiasi responsabilita

derivante dalla circolazione dei dati, anche anagrafici, contenuti nella documentazione consegnata.

Luogoedata ........coovvvviiiiiiiiiiiienn, Firma del richiedente ...............coooiiiiiiiiiiii,

SEZIONE B — A CURA DELL’ADDETTO ALLA CONSEGNA

Si consegna copia della Cartella CHNICA N .......oiiiii i e e e,
DAL v 1 O

Estremi del documento di riconoscimento di chi ritira (paziente o delegato)

Data ...... A [oviiiinn, Firma di chi ritira la copia ...........ccvveiiiiiiiiiinnnnn...

Firma di chi consegna ................cccooiiiiiiiiiinnn,
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