
AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA 

CONSORZIALE POLICLINICO – GIOVANNI XXIII 

OSPEDALE PEDIATRICO “GIOVANNI XXIII” 

Via Amendola 207, 70126 BARI 
DIREZIONE  MEDICA 

Richiesta di copia di cartella clinica e/o documentazione sanitaria 

 

MINORE:________________________________________C.F. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Figlio/a  di ___________________________________ e di __________________________________ 

nato/a a ______________________________ (prov.) _______    il _____________________________ 

e residente a _______________________ (prov.) ______ Via ________________n. ____CAP_______ 

            

                                                              al Sig. Dirigente Medico Responsabile 

          Ospedale   Pediatrico “Giovanni  XXIII”  -  Bari                                                                                                               

 

Il/la  sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

Documento di identità: tipo _____________________________ n. __________________________ 

Rilasciato il______________________ da __________________________scadenza____________ 

in qualità di: □ padre*  □ madre*  □ tutore    □ delegato**   □ altre autorità (_______________) 

                      □ diretto interessato al tempo del ricovero minorenne 

1. tel. __________________________________ mail_______________________________________ 

2. tel.__________________________________ 

 * in qualità di genitore dichiara di non essere decaduto dalla podestà parentale e di non  essere sottoposto, da parte dell'autorità 

giudiziaria, a provvedimenti limitativi sul minore (autodichiarazione ai sensi dell'art. 46 legge 445 del 28/12/2000). 

** si specifica che il delegato ha l'obbligo di presentare giusta delega prima del ritiro della copia richiesta 

 

CHIEDE 

 

□ copia della Cartella Clinica per uso ________________________________________________ 

□ copia del referto di Pronto Soccorso per uso _________________________________________ 

□ certificato di degenza per uso ____________________________________________________ 

del minore in oggetto indicato, già  ricoverato nell'Ospedale Pediatrico “Giovanni XXIII” di  Bari: 

1.  dal ____________ al ____________ c/o U.O. ________________________________________ 

2.  dal ____________ al ____________ c/o U.O. ________________________________________ 

3.  dal ____________ al ____________ c/o U.O. ________________________________________ 

Desidera ricevere a domicilio la documentazione clinica con spese a carico dell'interessato □SI  □NO 

     

Bari, __________________                                                firma del richiedente 

                                                                                              __________________________________ 

                  Visto                                                                    N.B si allega copia documento di identità 

     si autorizza il rilascio                                                    

   (il funzionario  incaricato)                                                                 firma per ricevuta 

                                                                                              ______________________________________ 
 

 

                                                                                                                                                          



 


