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RICHIESTA DOCUMENTAZIONE DEL SIG/RA_____________________________________DATA DI NASCITA___________ 
 
RESIDENTE A_________________________PROV_____VIA_________________________________N°____TEL____________________ 
 
DATA RICHIESTA RICHIESTA N° 

RICHIEDENTE  (FIRMA) :               MEDICO______________________                             PAZIENTE______________________  

                                                                                             
                             (V. R/026-02)               DELEGATO___________________                                ALTRO________________________ 
                                                                               
 

         RICHIESTA di  

 
CARTELLA CLINICA N°                                        U.O_______________ 
 GIORNO                      MESE                       ANNO 
 
CARTELLA CLINICA N°                                               U.O_______________ 
GIORNO                      MESE                        ANNO 
 

 
N° COPIE RICHIESTE_____ 
 
 
 
N° COPIE RICHIESTE_____ 

 
VERSAMENTO PER COPIE 

CONFORMI ALL’ORIGINALE 
 

 
FATTURA N°_____________ 
 
DEL__________________ 

 
RADIOGRAMMA___________________________DATA ESAME___________COPIE RICHIESTE N°_______ 
RADIOGRAMMA___________________________DATA ESAME___________COPIE RICHIESTE N°_______ 
RADIOGRAMMA___________________________DATA ESAME___________COPIE RICHIESTE N°_______ 
RADIOGRAMMA___________________________DATA ESAME___________COPIE RICHIESTE N°_______ 
TAC_____________________________________ DATA ESAME___________COPIE RICHIESTE N°______ 
RMN_____________________________________DATA ESAME___________COPIE RICHIESTE N°_______ 
MAMMOGRAFIA___________________________DATA ESAME___________COPIE RICHIESTE N°_______ 
 

 
VERSAMENTO PER COPIE 

CONFORMI ALL’ORIGINALE 
 

 
FATTURA N°_____________ 
 
DEL___________________  

 
REFERTI AMBULATORIALI (PRESTAZIONE)  
_________________________________________ _ 
___________________________________________ 
 
DATA REFERTO/PRESTAZIONE___________________ 

 
COPIE RICHIESTE N°______ 
 
 
COPIE RICHIESTE N°______ 
 
 

 
VERSAMENTO PER COPIE 

CONFORMI ALL’ORIGINALE 
 

 
FATTURA N°_____________ 

 
DEL___________________ 

 
                                                                           NO 
AUTORIZZAZIONE AL RILASCIO 
                                                                            SI 

FIRMA DIRETTORE SANI TARIO 

DATA RITIRO DA ARCHIVIO:    SAN CAMILLO           SERVICE 
 _______________ 

FIRMA OPERATORE 

         DESTINAZIONE: 
         RICHIESTA INTERNA    ( UNITA’ OPERATIVA  _______________________________________ )                    
          RICHIESTA ESTERNA                                            

MODALITA’ DI RITIRO DELLA COPIA (CONFORME ALL’ORIGINALE) 
      CONSEGNA DIRETTA :                AL PAZIENTE (FIRMA) ___________________________ 
                                                         
                                                                 AL DELEGATO (FIRMA) ___________________________ (PER ASSUNZIONE DI RE SPONSABILITA’ ) 
       SPED IZIONE POSTALE 
DATA RITIRO/SPEDIZIONE FIRMA OPERATORE 

 
DATA RIENTRO IN ARCHIVIO  :   SAN CAMILLO         SERVICE        
________________            

 
FIRMA OPERATORE 

 


