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Ufficio Cartelle Cliniche
Via E. Tricomi, 5

90127 Palermo

Tel. 091 2192355

Fax 091 2192232
DIREZIONE SANITARIA
MODULO RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA
(luogo) (data)
Il/la sottoscritto/a [inserire i dati del richiedente]
Nato/a a il
C.F. , Residente a Prov. Via
No. C.A.P. Tel. ,
Doc. d’identita N° rilasciato da

il che si allega in copia [fronte-retro], consapevole delle sanzioni penali,
nel caso di dichiarazioni non veritiere negli atti, di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445

CHIEDE

Q in qualita d’intestatario della documentazione sanitaria (in caso di minore emancipato, allegare idonea
autocertificazione ex art. 46 D.P.R. 445/2000 attestante il relativo stato, Allegato 4 bis)

O in qualita di genitore esercente la responsabilita genitoriale (allegare autocertificazione ex art. 46 D.P.R. 445/2000
attestante il relativo stato di cui all’Allegato 4 bis, o stato di famiglia);

QO in qualita di tutore o amministratore di sostegno (allegare autocertificazione ex art. 46 D.P.R. 445/2000 di cui
all’Allegato 4 bis, ovvero copia del provvedimento di nomina, ovvero copia integrale dell’atto di nascita del
paziente riportante la relativa annotazione ai sensi degli artt. 405 e 423 c.c.);

Q in qualita di (allegare autocertificazione del proprio status ex art. 47 D.P.R. 445/2000,
di cui all’Allegato 4 bis)

Le autocertificazioni da allegare sono reperibili presso I'Ufficio Cartelle Cliniche ovvero sul sito www.ismett.edu
alla pagina Home page >link laterale “Form richiesta documentazione clinica
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IL RILASCIO DI COPIA DELLA CARTELLA CLINICA

relativa al paziente [da compilarsi solo ove diverso dal richiedente]
nato/a a
il
C.F. , residente a Prov. Via
No. C.A.P.

in relazione al/ai ricovero/i:

Nosologico N. . dimesso il copie n.
Nosologico N. dimesso il copie n.
Nosologico N. dimesso il copie n.

Se il richiedente & soggetto diverso dal paziente o dal suo rappresentante legale & necessario specificare
dettagliatamente le ragioni per le quali si richiede copia della documentazione:

Desidero che la documentazione venga:

O consegnata a mani su supporto cartaceo, previa esibizione del documento d’identita [In caso di ritiro da parte di
un delegato, quest’ultimo dovra presentarsi al ritiro con copia del presente modulo debitamente firmato,
unitamente a copia del proprio documento di identita in corso di validita]

QO consegnata a mani su supporto informatico (CD/DVD), previa esibizione del documento d’identita [In caso di
ritiro da parte di un delegato, quest’ultimo dovra presentarsi al ritiro con copia del presente modulo
debitamente firmato, unitamente a copia del proprio documento di identita in corso di validita]

Q inviata su supporto cartaceo all’indirizzo sopra indicato (per raccomandata a/r o corriere). In questo caso, le
spese di spedizione saranno a carico del destinatario. La documentazione verra inviata all’indirizzo da Lei
indicato; ove volesse ricevere la documentazione ad un indirizzo diverso, La preghiamo di indicarlo di seguito:
[inserire indirizzo]

Q inviata su supporto informatico (CD/DVD) all’indirizzo sopra indicato (per raccomandata a/r o corriere). In
questo caso, le spese di spedizione saranno a carico del destinatario. La documentazione verra inviata
all'indirizzo da Lei indicato; ove volesse ricevere la documentazione ad un indirizzo diverso, La preghiamo di
indicarlo di seguito: [inserire indirizzo]
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Per il rilascio della documentazione & necessario pagare un ticket di euro 12,20 per ogni copia richiesta e allegare
documentazione comprovante il predetto pagamento.

Il ticket puo essere pagato presso il nostro ufficio (aperto da lunedi a venerdi, ore 8-18) oppure tramite:

Versamento sul C/C postale n 66898289 intestato ad ISMETT srl. (ABI 07601 - CAB 04600 - CODICE IBAN
IT17J0760104600000066898289 - BIC BPPIITRRXXX)

Bonifico bancario su C/C n 000300377185 — UNICREDIT intestato a ISMETT srl (ABI 02008 - CAB 05365 - CIN R -
CODICE IBAN : IT48R0200805365000300377185 - BIC UNCRITMMORS)

Specificando nella causale del versamento RICHIESTA COPIA CARTELLA (nome del paziente)-

Palermo, Firma del richiedente

Allegati:
- copia del documento d’identita del richiedente [fronte-retro];
- autocertificazione (ove necessario);

- documentazione comprovante il pagamento del ticket

DELEGA AL RITIRO

Delego al ritiro della documentazione il Signor/la Signora

[inserire nome e cognome del delegato]

Nato/a a il

Residente a in Via , No.

Prov. cap. tel.

Doc. d’identita N° rilasciato
da il

(che deve essere presentato al momento del ritiro unitamente a copia del presente form)

Firma del delegante
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Compilare nel caso in cui la richiesta venga effettuata da persona straniera non in grado di comprendere I’italiano

Dichiaro di aver ascoltato e compreso la traduzione del presente documento nella lingua sotto
contrassegnata, oralmente resa dall’interprete incaricato dall’ospedale

FRA Je déclare que j’ai entendu et compris la traduction orale en frangaise de ce document réalisée par
I'interprete de I’hopital

SPA Yo declaro que he escuchado y entendido la traduccién oral en espafiol de este documento realizada por
el interprete del hospital

ARA i) (ha Gmall aaiall la) yad il 485 ) o3¢d Ay yall Al 1) 3 sl an il e sl 5 Comans il sliaf g sall Ul

EBR n'71nn N1 7w paannnn ntn qnonn ¢ ,N"M2Y2a ,N9 W2 DIANN DX NN MYNAYY NINTA 1'NI¥N N

BUL TBbPAA, HE CbM YY1 U PASBPA/T USNNOKEHOTO B AIOKYMEHTA, MPEBEAEH MU YCTHO HA
BB/ITAPCKU E3NK OT HAPOYHO NMOCOYEHWMA 3A C/TYHAA OT BOJTHUUATA NPEBOJAY.

RUM Declar ca am ascultat si am inteles traducerea orala in limba romana a acestui document facuta de
traducatorul insarcinat de catre acest spital

TED Hiermit erkldre ich, dass ich die deutsche miindliche Ubersetzung des vorliegenden Dokumentes
angehort und verstanden habe

GRE AnAwvw OTL dKouoo Kol KOTavonoa, and tov appodio Slepunvéa TOU VOOOKOMELOU, TNV TipodopLKN
uetadpacn ota EAANVIKA Tou apovTog eyypadou

ALB Deklaroj ge kam ndegjuar e kuptuar perkthimin gojore te ketij dokumenti ne gjuhen shqipe i perkthyer
nga perkthyesi pergjgjes nga spitali

SR-CR Izjavljujem da sam cuo i razumeo usmeni prevod ovog dokumenta na srpskom - hrvatskom jeziku
zaduzen od prevodilaca bolnice

MAL Jiena smajt u fhimt it-traduzzjoni ghal malti ta dan id-dokument maghmul ha mill-interpretu ta l-isptar

Firma del soggetto che fa la richiesta
Firma dell’interprete che ha reso la traduzione
Nome e cognome dell’ interprete

Palermo, li




