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Via Fatebenefratelli 20 Erba
(CO)

Il/1a sottoscritto/a richiedente (grado di parentela s& MINOre 0 €rede).........ccceueeeeeceeeireee ettt st v v
NAtO/a @ cveeereeeecee e ] TR (XY [ [T g L =Y PPN
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in qualita di:
[ diretto interessato [| padre/madre/tutore del minore [ erede diretto (] altro
[ MMINOFL ..ttt et sttt et sttt e s e s e e ste st saesueeueeueeebeestes b essen et sheshe she eutent bt es b esben et et sheeheeueee et bt et eesbenne s renan
[ erede del/1a defUNTO/a SIZ./Ta ...ttt ee vttt et se bt ebe b s e sea s ebeses et saseseve st sasssasesebesesete sensesnenstssnnes

muniti della dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta con la copia del documento d’identita del richiedente.

Chiede i seguenti documenti:

[J Copia esame radiologico su CD - € 15.00 alla consegna della richiesta
[] Copia referto- € 10.00 alla consegna della richiesta
[J Visione esami radiologici - € 77.00 di cauzione (che vengono rimborsati alla restituzione dell’esame in visione)
[J Fotocopia lastra radiografica- € 7 a lastra alla consegna della richiesta
[ Spedizione delle copie dei documenti/CD:
- spese di spedizione € 13 alla consegna della richiesta
- indirizzo:

Specifiche di esami

Copia esame radiologico su CD RePArto.....cccocvueevriveeceee e se e (DF] I ] [

Copia esame radiologico su CD ReParto.....ccocveevreveeceeeee e see e [DF] I ] [

Esame RX N°.cerecececeeieiieies Reparto.....cccovveveneeeecesecese s [DF-] I ] [

Esame RX N°...cecececeeeeeiienns RePArto.....cccccveeeeeieeecece e (D] I ] [

Copia referto ReParto.....cccccceveeeeerecece e Del giorno.....uceeeeceeeeeeeeeeeeeees

Visione esame n°........cccceveveevenen. Reparto.....ccccoveveveeeecece e (D] I ] [
Ad uso: U personale Qassicurativo W medico Qaltro....cueeceeveenneee

Il sottoscritto dichiara che quanto sopra corrisponde al vero ed allega fotocopia del proprio documento d’ identita.
Per ulteriori informazioni scrivere a accradio@ospedaledierba.it .

Data

Firma del Richiedente

| dati riportati saranno trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche
con riguardo al trattamento dei dati personali.
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| dati riportati saranno trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali.

LA RICHIESTA PUO’ ESSERE INOLTRATA:

1. Via @-mail all’indirizzo: accradio@ospedaledierba.it
2. All CUP Centrale

Si precisa che la richiesta deve sempre essere accompagnata da un documento di riconoscimento del diretto
interessato, in originale o in fotocopia, (Carta d’ldentita, Passaporto, Patente).

Nel caso di richiesta inoltrata via mail, per I'invio della documentazione sanitaria, far pervenire al medesimo numero di
fax o indirizzo @- mail, la copia del bonifico bancario effettuato presso:

CREDEM — ERBA

IBAN: IT09G0303251270010000920438

Intestato a: Ospedale di Erba S.r.1.

indicando nella causale “richiesta copia documentazione sanitaria”.

NON PUOI RECARTI IN STRUTTURA PER RITIRARE IL TUO REFERTO RADIOLOGICO?

Puoi richiederne la spedizione a domicilio insieme alla copia delle immagini su DVD.
Come richiedere la spedizione:

1 Scarica e compila il modulo di richiesta.
2 Invia una mail a accradio@ospedaledierba.it allegando:

Nel corpo della mail indicare:

o Distinta del bonifico

o Modulo compilato

o Copia di un documento di identita in corso di validita
o Indirizzo completo per la spedizione

o Numero di telefono di riferimento

| tempi di consegna dipendono dal servizio di Poste Italiane.
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