PROT. N. /

MODULO RICHIESTA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

CCN.
N FU ROLESI Al Direttore Sanitario
IRCCS MESSINA
IL/LASOTTOSCRITTO/A NATO A IL /
RESIDENTE IN VIA N.
C.A.P. TEL. CELLULARE
Indirizzo email:
In qualita di:
DIRETTO INTERESSATO AMMINISTRATORE DI | POTESTA’ GENITORIALE PER | LEGGITTIMO EREDE RAPPRESENTANTE
SOSTEGNO/TUTOR MINORE LEGALE
CHIEDE COPIA DELLA CARTELLA CLINICA DI
COGNOME NOME DATA DI NASCITA / /
Ricoverato presso il Reparto di dal / / al / /
Unita Operativa dal___/ / al / /
CHIEDE COPIA DELLA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE CLINICA
RADIOGRAFIE | ECOGRAFIE | TAC | RMN | EEG ]

Inerente al ricovero avvenuto presso I'l.R.C.C.S. di Messina

Pronto Soccorso del / specificare il distretto corporeo

oppure
Unita Operativa di dal /__/ al VW esame eseguito
il Ji L aof (specificare distretto corporeo)

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA:

PER IL DIRETTO INTERESSATO FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

PER IL DELEGATO FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL DELEGATO
FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL DELEGANTE
DELEGA

PER L'AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO/TUTOR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVE DI CERTIFICATIONE Al SENSI DELL’ART.
46 DEL DPR 445/00

LEGGITTIMO EREDE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ O COPIA DI
SUCCESSIONE

RAPPRESENTANTE LEGALE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO
COPIA MANDATO

Messina il / Firma




MODULO PER DELEGA

Il/La sottoscritto/a documento d’identita n.

rilasciato il

DELEGO ALRITIRO DELLA COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE CLINICA

Il/La Sig.ra documento d’identita n.
rilasciato il

In fede

Il delegante Data

SPEDIZIONE (€7.00)
Chiedo che la copia mi sia spedita al seguente indirizzo:

COGNOME NOME

VIA N. C:A:P:

CITTA PROV.

NOTA BENE: LA CARTELLA CLINICA VERRA’ EVASA SOLO DOPO AVER RICEVUTO
COPIA DEL BOLLETTINO DI AVVENUTO PAGAMENTO CHE PUQ’ ESSERE INVIATO
VIA EMAIL AL SEQUENTE INDIRIZZO: cartellecliniche@irccsme.it

L’"UTENZA VERRA’ POl CONTATTATA TELEFONICAMENTE PER IL RITIRO DELLA
CARTELLA CLINICA RICHIESTA CHE POTRA’ ESSERE RITIRATA IL MARTEDI’ E
GIOVEDI’ DALLE 9.00 ALLE 12.00



MODALITA’ DI PAGAMENTO DOCUMENTAZIONE SANITARIA

L'importo da versare per il rilascio della cartella clinica e di €15.00

| cd radiodiagnostici possono essere richiesti coniil ritiro referti online attraverso un modulo con un
username e password per accedere al servizio gratuito. Gli esami resteranno online per 45 giorni
(periodo consentito dalla legge.) Successivamente saranno cancellati dal portale di ritiro online, ma
resteranno comunque memorizzati nei nostri sistemi aziendali; pertanto, si consiglia di scaricare le
immagini direttamente sul proprio computer o altro dispositivo (chiavetta usb, dvd...) per conservare e
presentarle ad eventuali futuri controlli.

L'importo da versare per il rilascio dei CD radiodiagnostici € di €10.00 per esame

1. Il versamento dovra essere effettuato sul C/C. postale n. 84449636 intestato a:
IRCCS CENTRO NEUROLESI BONINO-PULEJO
VIA PALERMO SS.113 — CONTRADA CASAZZA
98124 MESSINA
Oppure presso la tesoreria dell’Ente: IT27T0100516500000000218020
La causale dovra riportare: Richiesta cartella clinica e il nome del paziente

2. Dopo il versamento inviare la fotocopia dell’ avvenuto pagamento al seguente indirizzo di posta
elettronica: cartellecliniche @irccsme.it

3. Lacartella puo essere ritirata brevi mano presso I'Ufficio Cartelle Cliniche 1° piano Direzione
Sanitaria dell'lRCCS Neurolesi presidio Ospedale Piemonte il Martedi e Giovedi dalle 9.00 alle 12.00




CENTRO NEUROLESI
% BONINO PULEJO

Dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali per accedere al servizio di refertazione
on-line art. 7 del Regolamento UE 2016/679

___sottoscritto/a nato/aa

Il / / residente in via

Codice Fiscale ,
0 Nella qualita di Interessato al trattamento per sé medesimo

ASSISTITO/INTERESSATO

Esercitando la Rappresentanza Legale
in qualita di

Nome
Cognome
nato/a a il__/ /
residente in via

C.F.

MINORE

Nome

Genitore del Minore Cognome

nato/a a i/ _/_

residente in via

CiE.

Nel caso in cui sia I'interessato a ritirare il referto telematico & indispensabile per il genitore o per chi esercita la rappresentanza legale nelle varie
forme (tutore, amministratore ecc...) allegare un documento di riconoscimento

DICHIARA

di aver preso visione dell'informativa al trattamento dei dati personali per il servizio di refertazione on line e di
autorizzare il trattamento dei propri dati personali e particolari (di cui all'art. 9 del Regolamento UE 2016/679) per
guesta finalita.

Il presente consenso viene sottoscritto dall'interessato al momento del rilascio delle credenziali di accesso alla
consultazione "online" e verra ritenuto valido per la fruizione del servizio in relazione ad ogni singolo esame a cui
I'interessato si sottoporra, salvo diversa richiesta dell'interessato cui resta impregiudicata la facolta di
sospendere/revocare, in qualsiasi momento, I'adesione al predetto servizio, di circoscriverne I'operativita a determinati
accertamenti ovvero di richiedere |'oscuramento, anche parziale, di determinati dati personali.

Il rilascio del referto richiesto avverra, con sistema di autenticazione, sul sito istituzionale all'indirizzo:
https://referti.irccsme.it e sara disponibile dopo 7 giorni lavorativi dalla data di esecuzione dell'esame. Gli esami
resteranno online per 45 giorni (periodo consentito dalla legge).

Successivamente saranno cancellati dal portale di ritiro online, ma resteranno comunque memorizzati nei sistemi
aziendali, pertanto, si consiglia di scaricare le immagini direttamente sul proprio computer o altro dispositivo (chiavetta
usb, dvd, ...) per conservarle e presentarle ad eventuali futuri controlli.

Data__/ /

Firma del Dichiarante




