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Il presente modulo si applica per la richiesta e ritiro della documentazione sanitaria da parte dell’intestatario o dell’avente diritto, sia in 

presenza sia per via telematica (e-mail/PEC). 

IL RICHIEDENTE (intestatario della documentazione sanitaria/avente diritto) 

Cognome _____________________________________     Nome _______________________________________________ 

Nato/a a _______________________   il _________________   Cod. Fisc. ________________________________________ 

Residente a _____________________________   in via/piazza____________________________________   n°___________   

Cap____________   Prov.______________________________Cellulare __________________________________________   

e-mail________________________ Documento di riconoscimento (tipo)__________________________________________ 

n° documento ______________________________   rilasciato da________________________________________________ 

scadenza documento di riconoscimento ____________________________________________________________________ 

(allegare fotocopia leggibile fronte-retro solo se la richiesta è inviata per via telematica PEC/e-mail) 

 

o in qualità di intestatario della documentazione sanitaria 

 

o in qualità di avente diritto:  

 

☐ Intestatario della documentazione; 

☐ Genitore esercente la responsabilità genitoriale; 

☐ Tutore / Curatore / Amministratore di sostegno- estremi del provvedimento: n° __________  data __________  Tribunale 

__________________________ 

☐ Erede (indicare relazione di parentela: _________________________ – allegare dichiarazione sostitutiva di atto 

notorio/successione) 

☐ Delegato (allegare delega – Modulo B) 

☐ Procuratore (allegare procura speciale) 

È sempre necessario allegare, al momento della richiesta, la delega o la documentazione/autocertificazione attestante la titolarità ad 

effettuarla. 

CONSAPEVOLE DELLA RESPONSABILITÀ PENALE CUI PUÒ ANDARE INCONTRO IN CASO DI FALSA 

ATTESTAZIONE, AI SENSI DELL'ART. 76 D.P.R. 445/2000 

 

RICHIEDE LA COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA DI SEGUITO SPECIFICATA 

 

intestata a (compilare solo se diverso dal richiedente): 

 

PAZIENTE: nome ______________________________cognome ______________________________________________ 

codice fiscale ______________________________nato/a a _________________________il ________________________ 

TIPOLOGIA DI DOCUMENTAZIONE RICHIESTA 

☐ Ricovero dal ____________ al __________   copie n° ____ 

☐ Cartella PS dal __________ al __________   copie n° ____ 

☐ Reparto ________________ dal ________________ al __________   copie n° _______ 

☐ Prestazione/certificato ambulatoriale – ambulatorio di ________________________ prestazione _____________________ 

del _______________________________copie n° ________ 
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MODALITÀ DI CONSEGNA (barrare una opzione): 

☐ Ritiro cartaceo presso gli sportelli accettazione: si applicano le tariffe sottostanti. 

☐ Spedizione al domicilio/indirizzo indicato nella presente richiesta: si applicano le tariffe sottostanti, con l'aggiunta 

di € 10,00 per le spese di spedizione, ed è necessario allegare copia del bonifico bancario effettuato. 

TARIFFE PER IL RITIRO ALLO SPORTELLO (barrare la tipologia richiesta): 

Tipologia Tariffa ☐ 

Cartella Clinica Day Hospital/Day Surgery € 15,00 (quindici/00) ☐ 

Cartella Clinica altri Reparti € 25,00 (venticinque/00) ☐ 

Cartella Clinica di Terapia Intensiva € 30,00 (trenta/00) ☐ 

Cartella del Pronto Soccorso € 5,00 (cinque/00) ☐ 

Certificato delle prestazioni ambulatoriali € 6,00 (sei/00) ☐ 

Certificato di degenza dopo la dimissione € 2,00 (due/00) ☐ 

Copia referto esame radiologico su CD o DVD € 10,00 (dieci/00) ☐ 

Cartella ambulatoriale/APA € 10,00 (dieci/00) ☐ 

Supplemento per spedizione a domicilio (da aggiungere alla tariffa 

sopra indicata, solo in caso di spedizione) 
+ € 10,00 (dieci/00) ☐ 

 

DOCUMENTI NECESSARI 

1) esibizione del documento di riconoscimento in caso di richiesta in presenza;  

2) fotocopia leggibile (fronte-retro) di un documento di riconoscimento solo se la richiesta è avanzata per via telematica;  

3) delega (modulo B) o documentazione/autocertificazione attestante la titolarità, ove applicabile; 

4) copia del bonifico effettuato a Policlinico Casilino S.p.A. c/o Monte dei Paschi di Siena, cod. IBAN: 

IT43W0103003201000002898966, con causale del versamento: “RITIRO ALLO SPORTELLO – 

DOCUMENTAZIONE SANITARIA SIG./SIG.RA  __________________________________” oppure 

“SPEDIZIONE - DOCUMENTAZIONE SANITARIA SIG./SIG.RA  ___________________________________” . 

N.B.: nel caso di invio della richiesta per via telematica (PEC/e-mail gli allegati devono essere in formato PDF). 

Le fotocopie dei documenti di riconoscimento verranno distrutte e i file digitali saranno eliminati, subito dopo la verifica 

della correttezza dei dati riferiti agli estremi dei documenti di riconoscimento riportati nel presente modulo, secondo 

quanto previsto dalla Procedura Operativa vigente. 

Con riferimento alle informative relative all'attività di degenza e all'attività ambulatoriale di cui all'art. 13 e ss. del Regolamento 

UE 2016/679, esposte presso i locali di Policlinico Casilino S.p.A. e consultabili nella sezione “Modulistica e informativa 

Privacy” del sito web istituzionale, il/la sottoscritto/a in qualità di Richiedente la documentazione sanitaria dichiara  di 

essere informato/a che Policlinico Casilino S.p.A. tratterà i propri dati personali, acquisiti anche per il tramite del 

documento di riconoscimento, per il perseguimento di attività amministrative strumentali alla finalità di cura, quale 

l'evasione della presente richiesta. 

 

Data ________________                              Firma leggibile del Richiedente ______________________________ 

(intestatario/avente diritto della documentazione sanitaria) 

SPAZIO RISERVATO ALL'ADDETTO (timbro di verifica) 
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Clausola di manleva per la spedizione postale/corriere (applicabile solo in caso di richiesta di spedizione): 

 

Il/la sottoscritto/a, pur edotto e consapevole delle modalità e dei rischi connessi alla consegna della documentazione sanitaria per posta e/o 

corriere, richiede di poter ricevere, con tale modalità, la documentazione sanitaria di propria pertinenza e dichiara sin d'ora di manlevare 

espressamente e tenere indenne Policlinico Casilino S.p.A. da qualsiasi conseguenza pregiudizievole possa derivare dalla modalità di 

trasmissione sopracitata, e in particolare da ogni responsabilità per il caso di smarrimento, perdita, mancata ricezione, danneggiamento totale 

o parziale, manomissione degli invii ed eventuali violazioni delle norme sulla privacy e/o altra circostanza alla stessa non imputabile, e dunque 

di manlevare Policlinico Casilino S.p.A. da qualsiasi forma di responsabilità derivante dall'inosservanza e/o dalla violazione del Regolamento 

Europeo 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003 come modificato dal D.Lgs. 101/2018 in materia di privacy e protezione dei dati personali, ivi 

compresi eventuali Data Breach verificatisi nella realizzazione della richiesta in oggetto e dunque mediante la consegna con la suddetta 

modalità. 

Il/la sottoscritto/a dichiara altresì di accettare che il recapito della documentazione sanitaria avvenga secondo le prescrizioni di riservatezza 

garantite dal Codice Postale, che prevede la consegna della posta raccomandata anche a persona diversa dal destinatario presente nel domicilio 

(es. familiare, convivente, portiere dello stabile, ecc.); in caso di spedizione a un indirizzo diverso da quello di residenza o presso terzi, 

compilare la dichiarazione sottostante. 

 

Data ________________                              Firma del richiedente ________________________________________________ 

 

Da compilare solo in caso di spedizione a indirizzo diverso dalla residenza o presso terzi 

Il/la sottoscritto/a:  

Cognome _______________________________  nome ___________________________________________, 

intestatario/a/avente diritto della documentazione sanitaria richiesta, desidera ricevere la stessa al seguente indirizzo, 

sollevando Policlinico Casilino S.p.A. da ogni responsabilità: 

presso________________________________città_______________________________via/p.zza___________________

_____________________________________________________n° __________________   cap____________________    

 

 

 

data ________________                              firma Richiedente_________________________________________ 

 

 


