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MODULO PER LA RICHIESTA DOCUMENTAZIONE SANITARIA 
 

Dati identificativi intestatario documentazione sanitaria 
 

Nome Cognome 
 

________________________________________________________________________________________________ 
 

 

Luogo di nascita  
 

________________________________________ 
 

 

Data di Nascita  
 

_________________________________________ 
 

 

Documento n. 
 

________________________________________ 
 

 

Cellulare 
 

_________________________________________ 
 

 

 

Dati identificativi del richiedente (se diverso dal paziente intestatario della documentazione) 
 

Nome Cognome 
 

________________________________________________________________________________________________ 
 

 

Luogo di nascita  
 

________________________________________ 
 

 

Data di Nascita  
 

_________________________________________ 
 

 

Documento n. 
 

________________________________________ 
 

 

Cellulare 
 

_________________________________________ 
 

 

In qualità di: 

      Delegato dell’intestatario della documentazione sanitaria 

      Avente diritto 
 

 

 

Chiede copia della seguente documentazione sanitaria:  

 cartella clinica relativa all’intervento ______________________________________________ eseguito il 

giorno _______________________ 
 

 referto ambulatoriale relativo alla prestazione ____________________________________________ eseguita 

il giorno ____________ 
 

 cartella fisioterapica delle terapie eseguite nel periodo ____________________ 
 

 pellicole radiografiche degli esami eseguiti il giorno _______________________ 
 

 altro 
 

 

Modalità di consegna: 

 consegna a mano 

 consegna all’indirizzo: 

Destinatario_______________________________________________________ 

Via_______________________________ n. ___________ 

CAP______________ Città __________________________________________ Provincia ________________________ 
 

 

Data e Luogo______________________________ Firma del richiedente_____________________________________ 


