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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 qualita di:
O Delegato dell'intestatario della documentazione sanitaria
O Avente diritto
Chiede copia della seguente documentazione sanitaria:
O cartella clinica relativa all'intervento eseguito il
giorno
O referto ambulatoriale relativo alla prestazione eseguita
il giorno
O cartella fisioterapica delle terapie eseguite nel periodo
O pellicole radiografiche degli esami eseguiti il giorno
O altro
Modalita di consegna:
O consegna a mano
O consegna all’indirizzo:
Destinatario
Via
CAP Citta Provincia
Data e Luogo Firma del richiedente
Cittadella Socio-Sanitaria di Cavarzere s.r.| info@cittadellacavarzere.com P.IVA e C.F.: 03572880270

Societa Unipersonale
Via Nazario Sauro 30 — 30014 Cavarzere (VE)

T.0426 316111
F. 0426 316445




