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Ufficio Accettazione - Tel. 095 7710211  - Fax 095 7710276  
Intestatario della cartella  
 

Nome_______________________________ Cognome__________________________________________ CF_______________________________ 

 
Nato a _______________________________________________________________ Prov. (_________)  il  ________________________________ 

 
Indirizzo:______________________________Città:____________________Cap:_______Provincia  (____)Telefono: _________________________ 

  

Richiedente (Compilare solo se persona diversa dall’intestatario)  

 
Nome____________________________________________________Cognome____________________________________________________ 

  

Nato a___________________________________________________________________Prov._____________il__________________________ 
  

Indirizzo____________________________________________________N._______Città____________________________________________ 

  
Cap ____________ Provincia ___________ Telefono ____________________________________ cell. ________________________________ 

  

Consapevole delle responsabilità previste dall’art. 76 del d.p.r. 445/2000, in caso di dichiarazioni mendaci  
DICHIARA DI ESSERE  

o Genitore esercente la potestà genitoriale che dichiara di agire con il consenso dell’altro genitore se presente 

o Tutore*        
o Curatore*         

o Amministratore di sostegno*    

 *(Allegare provvedimento di nomina da parte del Giudice Tutelare  del Tribunale)         

o Erede   (che agisce in nome e per conto degli altri coeredi) 

  

CHIEDE  
 

Copia Cartella clinica            [    ] per finalità attinenti alla tutela della propria salute         [   ] per altre finalità.  

 

 Reparto___________________________  Periodo di ricovero _____________________________ n. cartella _________________ 

  
Il paziente dichiara di aver ricevuto, letto e compreso l’INFORMATIVA EX ARTT. 13 E 14 REGOLAMENTO GENERALE N. 2016/679/UE (GDPR) della 

Cenacolo Cristo Re s.r.l. – Casa di Cura Mons. Giosuè Calaciura. e di aver prestato il consenso al trattamento dei dati personali  ed alla  comunicazione  

degli stessi  a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di legge. 

 
Modalità di ritiro e pagamento:     

  [   ] Presso Ufficio Cartelle Cliniche,   

 [    ] Servizio postale in raccomandata specificare con una X se la spedizione deve essere effettuata presso:  

 [ a ]  l’indirizzo intestatario  [ b ]  l’indirizzo  richiedente   [ c  ] altro indirizzo: ___________________________________ 

 

   

Data ___________________ Firma ______________________________________ (Allegare documento di Identità)     

  
PAZIENTE CON IMPEDIMENTO ALLA FIRMA 

 

Qualora il paziente fosse impedito ad apporre materialmente la firma, i testimoni di seguito attestano che lo stesso ha espresso la volontà di richiedere 
copia della cartella clinica: 

 

1° Testimone  Sig………..……………………….………. data e luogo di nascita ……………..………………………….(allegare copia documento) 
 

Firma leggibile del 1° testimone…………………………… 

 
2° Testimone Sig………………………………………….. data e luogo di nascita ………………………………………….(allegare copia documento) 

 

Firma leggibile del 2° testimone…………………………… 
  

                                                                                                                 RITIRO 
 

In ottemperanza alla Legge 24/17 (Gelli-Bianco) del 08/03/2017 art.4 (trasparenza dei dati) “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della 
persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie”, Il tempo di consegna della copia della 

cartella clinica è di 7 gg. dalla data della richiesta, (eventuali integrazioni entro 30 gg).  
La  tariffa per il rilascio di ogni copia della cartella è di 15 € + 7€ per le eventuali spese di spedizione al proprio domicilio tramite il servizio postale.  

 

 In data ____________________  viene consegnata copia della cartella clinica a ______________________________________________________ 
  

 

FIRMA  per avvenuta consegna _____________________________________ (se persona diversa verificare delega al ritiro) 


