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Alla Direzione Sanitaria dell’Ospedale G.Giglio di Cefall
Ufficio Ticket — Archivio Corrente

IO SOTTOSCRITTO,

Nome Cognome nato/a il

a Prov residente in

Prov via n__ C.A.P. TEL.

Documento diidentita n. |__|__|__|_|_|__|__|__]__]__| che allego in fotocopia (fronte-retro)
In qualita di: | O intestatario della documentazione sanitaria richiesta [ O di genitore esercente la potesta genitoria

E]I t;ttc,)—: come da allegata documentazione [ O erede legittimo (specificare il grado di parentela)

Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice Penale e delle leggi speciali in materia, ai
sensi e per gli effetti dell’art.76 del DPR 28/12/2000 n. 445

CHIEDO
copia della seguente documentazione clinica intestata a (compilare se diverso dal richiedente):

Nome Cognome nato/a il

a Prov residente in '

Prov via n__ C.A.P. TEL.

Tipologia: | O Copia cartella clinica | O Certificato di ricovero ] 0O Certificato di dimissioni | O Copia verbale PS

QO Altra documentazione:

[Uso: | O Medico [ QO Assicurazione | Q Pensionistico | O Amministrativo | O Personale | O Altro:
SPECIFICARE:
UNITA OPERATIVA/SERVIZIO SANITARIO PERIODO DI RICOVERO/PRESTAZIONE NUMERO COPIE

E che la predetta documentazione mi venga rilasciata:

O Consegnata personalmente

O Consegnata a mio delegato (Si allega delega)

Q Spedita a mezzo raccomandata A. R. con onere della spesa postale a mio carico:

Nome Cognome via

ne° Comune Prov C.A.P. TEL.

1l sottoscritto ai sensi del D.Lgs 196/2003 e del Regolamento Europeo sulla privacy 679/2016 acconsente a che i propri dati siano
trattati o possono essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di legge

(luogo e data) IL DICHIARANTE

(firma per esteso )
RISERVATO ALL'UFFICIO TICKET - ARCHIVIO CORRENTE
Rif richiesta n®

Q Indata / /
Sig. con/senza Modulo di delega.

O Indata / / & pervenuta, all’Archivio Corrente della Fondazione G. Giglio di Cefalu, la suddetta richiesta con
i relativi allegati e copia del bonifico.

& stata presentata, all’ufficio Ticket della Fondazione G. Giglio di Cefall, la suddetta richiesta del

Data: FIRMA DELL’ADDETTO,

o spedita con raccomandata A.R.

La suddetta documentazione ¢ stata ritirata dallinteressato e/o delegato il
n. in data

FIRMA PER RICEVUTA FIRMA DELL'ADDETTO




PROCEDURA PER LA RICHIESTA DI DOCUMENTAZIONE SANITARIA

I moduli per la richiesta, debitamente compilati in tutte le parti, possono essere presentati
attraverso le seguenti modalita:

« di persona presso l'ufficio Ticket della Fondazione Istituto G. Giglio;

+ mezzo e-mail: archivio@hsrgiglio.it (allegare copia richiesta firmata, copia

eventuale delega, copia documento di riconoscimento dell’interessato e dell’eventuale
delegato, copia del bonifico bancario);

« mezzo fax al Nn. 0921 920634 (trasmettere copia richiesta firmata, copia eventuale
delega, copia documento di riconoscimento dell’interessato e dell’eventuale delegato,
copia del bonifico bancario);

+ tramite posta raccomandata all'indirizzo: Fondazione Istituto G. Giglio di Cefalu -
Direzione Sanitaria - Archivio Corrente, contrada Pietrapollastra - Pisciotto 90015
Cefalu (PA) (inviare copia richiesta firmata, copia eventuale delega, copia documento di
riconoscimento dell’interessato e dell’eventuale delegato, copia del bonifico bancario).

Le copie della documentazione saranno consegnate dietro pagamento di una somma
forfettaria, a titolo di rimborso spese di:
« euro 15,00 iva compresa, per copia cartelle clinica pit eventuali spese di spedizione di
euro 15,00 per spedizioni in Italia e di euro 25,00 per spedizioni all’estero;
* euro 16,00 iva compresa, per copia CD-Rom(Rx, TC, RMN, etc......), piu eventuali spese
di spedizione di euro 7,00 per spedizioni in Italia e di euro 25,00 per spedizioni
all'estero;
* euro 16,00 iva compresa, per copia lastre ed esami emodinamici su CD-Rom, pil
eventuali spese di spedizione di euro 7,00 per spedizioni in Italia e di euro 25,00 per

spedizioni all’estero.

Il pagamento dei suddetti diritti di segreteria possono essere effettuati:
« presso gli sportelli Ticket della Fondazione

* a mezzo Bonifico Bancario C/C Credit Agricole Italia S.P.A., Filiale di Cefalu, (IBAN

IT22W0623043260000015174977), BIC/SWIFT: CRPPIT2PXXX intestato a
Fondazione Istituto G.Giglio di Cefalu - indicando nella causale: RICHIESTA COPIA
CARTELLA CLINICA seguita dai dati anagrafici del titolare della cartella clinica.

Sara cura del personale di archivio, contattare e comunicare la data della consegna della copia

della documentazione Sanitaria.
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