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DATA DELLA RICHIESTA:           /          / 

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………….. 

Richiede: 

□ copia Cartella Clinica: periodo del ricovero dal……………………. al……………………………  

Reparto……………………………………………………………………………………………………………….. 

□ certificato di ricovero. 

□ certificato di ricovero con diagnosi. 

□ esami strumentali in visione, da restituire entro e non oltre il………………………………………………. 

□ Fattura N. ……………………………… del …………………….. 

         Con osservanza 

        _____________________________ 

LA COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA SI RITIRA DAL LUNEDÌ AL VENERDÌ DALLE ORE 14.00 ALLE 18:00. 
IL SABATO DALLE ORE 10:00 ALLE 13:00. 

IL TEMPO MINIMO PER OTTENERE LA COPIA È DI UN MESE DALLA DATA DI RICHIESTA. 
SI CONSIGLIA DI CONTATTARE L’UFFICIO ACCETTAZIONE PRIMA DI RECARSI A “VILLA FIORITA” S.P.A. PER ESSERE SICURI 

DELLA DISPONIBILITÀ DELLA DOCUMENTAZIONE RICHIESTA. 

Ai sensi del D. Lgs 196/2003 e s.m. ed i. la Casa di Cura “Villa Fiorita” S.p.a., in qualità di titolare del 
trattamento, informa che i dati della presente saranno oggetto di trattamento dati nel rispetto della normativa 
sulla Tutela della Privacy. 

DELEGA PER IL RITIRO DOCUMENTAZIONE SANITARIA 

La copia della documentazione sanitaria avviene esclusivamente al utente/paziente o a persona da esso 

delegata esclusivamente previa esibizione della presente ricevuta, debitamente compilata e mediante 

esibizione di un documento di riconoscimento della persona delegata. 

CASA DI CURA “VILLA FIORITA” S.P.A. 
VIA APPIA KM 199 CAPUA (CE) 

Codice Fiscale e Partita I.V.A.: 00258770619  
TEL.0823961744  -  FAX 0823969072 
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Il/La sottoscritto/a CONSENTE che la propria documentazione sanitaria possa essere consegnata a: 

_____________________________________________________________________________________ 

DATA_____________  Firma leggibile del delegante____________________________________________ 

La copia della documentazione sanitaria si ritira dal Lunedì al Venerdì dalle ore 14.00 alle 18:00. 
Il Sabato dalle ore 10:00 alle 13:00. 

Il tempo minimo per ottenere la copia è di un mese dalla data di richiesta. 

Si consiglia di contattare l’ufficio Accettazione prima di recarsi a “Villa Fiorita” S.p.a. per essere sicuri della 
disponibilità della documentazione richiesta. 

Ai sensi del D. Lgs 196/2003 e s.m. e i., la Casa di Cura “Villa Fiorita” S.p.a., in qualità di titolare del 
trattamento, informa che i dati della presente saranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa 
sulla Tutela della Privacy. 
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