SISTEMA SANITARIO REGIONALE

+ AZIENDA OSPEDALIERA @) REGIONE

SAN GIOVANNI ADDOLORATA l«\@@' LAZIO X

Allegato. B

Direzione Medica dei Presidi Ospedalieri
Archivio cartelle cliniche

Tel. 06 77053270 — fax 06 77053385
e-mail: dmpresidio@hsangiovanni.roma.it

Modalita per la richiesta ed il rilascio della docunentazione sanitaria
- Cartella clinica - Certificato di pronto soccorso
- Certificato ambulatoriali - Duplicato di certificato di degenza

1. RICHIESTA ALLO SPORTELLO
Sportello documentazione sanitaria, Presidio OdmrdeSanta Maria, Corpo T, Via San Giovanni indrano, 155

Richiesta
La documentazione sanitaria puo essere richiestétalare della stessa o da persona delegataepiasdo:
- Modulo disponibile presso lo Sportello DocumentagioSanitaria, compilato in tutte le sue parti e
debitamente sottoscritto;
- Documento di riconoscimento in corso di validitd titelare della documentazione sanitaria;
- Ricevuta del pagamento dell'importo dovuto (comecdficato nel modulo di richiesta — allegato 1), da
effettuarsi all’atto della richiesta presso gli gpth del CUP aziendale.

Qualora la richiesta/ritiro venga effettuato daspaa delegata, dovranno essere presentati anche:
- Delega del titolare della documentazione saniaeraa richiesta / ritiro della stessa;
- Fotocopia del documento in corso di validita delléire della documentazione sanitaria;
- Documento del delegato alla richiesta e/o ritirladéocumentazione sanitaria.

Casi particolari in cui € necessario produrre ulterori documenti:
- Pazienti minorenni: il genitore/tutore richiedext@vra presentare copia di idonea documentazionarepp
autocertificazione in apposito modulo, comprovdgercizio della patria potesta;
- Pazienti interdetti: il tutore richiedente dovréeggntare la dichiarazione rilasciata dal Tribur@lana
autocertificazione in apposito modulo in cui dichd essere il tutore;
- Pazienti deceduti: la richiesta dovra essere ptateda un erede legittimo, come previsto dall®a86 CC,
con autocertificazione su apposito modulo del nadadtatus.

Ritiro

Puo essere effettuato dal titolare o dal delegatmiti della ricevuta cartacea rilasciata al moroatdlla richiesta e
della documentazione sopra descritta.

E possibile altresi richiedere la consegna a ddimicttraverso I'invio per posta, previo pagamedtle spese
postali (maggiorazione rispetto al costo previgpipritiro allo sportello specificato nel presemhodulo al punto 2
“Richiesta per posta” e nell’Allegato B.1 “Richiagstopia di documentazione sanitaria da inviaregpsta” ).

Orario dello sportello

Richiesta

dal lunedi al venerdi dalle ore 7.30 alle ore 12.30

martedi e giovedi dalle 7.30 alle 12.30 e dall@Q4lle 16.30

Ritiro
dal lunedi al venerdi dalle ore 7.30 alle ore 13.00
martedi e giovedi dalle 7.30 alle 13.00 e dall@Q4lle 17.00
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SISTEMA SANITARIO REGIONALE

AZIENDA OSPEDALIERA
SAN GIOVANNI ADDOLORATA

2. RICHIESTA PER POSTA

Pud essere avanzata richiesta di copia della dowlaziene sanitaria con recapito a domicilio inviarlthpposito modulo
disponibile sul sito Internet dell’Azienda Ospededi San Giovanni-Addolorata (Allegato B1), debitateecompilato.

I modulo pud essere inoltrato:
* Per posta ordinaria a:
Azienda Ospedaliera San Giovanni - Addolorata
Direzione Medica dei Presidi Ospedalieri
Via del’Amba Aradam, 8
00184 Roma

e via e-mail: dmpresidio@hsangiovanni.roma.it
» viafax, al numero 06 77056601
e allindirizzo PEC dell’Azienda: ao.sga@pec.hsangioni.roma.it

La richiesta puo essere effettuata da:

1. Titolare della documentazione sanitarigallegando alla richiesta:
- copia conforme all’'originale del documento di riosnimento valido e leggibile fronte e retro, rigote la dicitura

"Consapevole delle sanzioni penali, nel caso diidiazioni non veritiere e falsita negli atti, ri@mate dall’art. 76 del
D.P.R. 445 del 28/12/2000 io sottoscritto dichielne la presente copia & conforme all'originale”;
- copia del vaglia postale indirizzato a "Aziendg@&daliera San Giovanni - Addolorata, via dell'Anfsadam 8, 00184
Roma" con causale "copia documentazione sanitaria
oppure
- fotocopia del bonifico bancario intestato a "Corspte Ospedaliero San Giovanni Addolorata, UNICREBHA -
IBAN IT31G0200805186000400007365 - BIC/SWIFT UNTR1B46
o di€ 16,00 per ogni cartella Clinica CD, compresspese di spedizione R.A.R. su territorio nazmnal
o di € 22,00 per ogni cartella clinica cartacea fam@0 pagine, € 30,00 per ogni cartella clinicaamaé oltre 30
pagine; il costo indicato comprende le spese dligme tramite R.A.R. su territorio nazionale.
NB: all'atto della richiesta della cartella clinicacartacea, si dovra versare un importo pari€a22,00; qualora la
cartella clinica sia composta da un numero di pagisuperiore a 30, verra inviata per contrassegnpodra essere
ritirata previo pagamento dell'intera tariffa dovat
o di€ 10,00 per ogni Certificato di Pronto Soccormmmprese le spese di spedizione su territoriconabs.
o Nel caso in cui la richiesta di cartella clinica ali Certificato di Pronto Soccorso pervenga a mezzBec e ne
venga richiesta la spedizione nella medesima modali, non sara necessario effettuare alcun pagamento

2. Persona delegata dal titolare della documentazionsanitaria, allegando alla richiestajtre quanto gia specificato al
punto 1:
- Delega del titolare della documentazione sanifaeiala richiesta;
- copia conforme all’'originale del documento di riosnimento valido e leggibile fronte e retro deledgito, riportante la
dicitura “"Consapevole delle sanzioni penali, nebe di dichiarazioni non veritiere e falsita neafli, richiamate
dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 io sstfitto dichiaro che la presente copia € conforlt@riginale".

3. Casi particolari in cui € necessario produrre ulterori documenti:
- Pazienti minorenni: il genitore/tutore richiedentovra inviare copia di idonea documentazione oppure
autocertificazione in apposito modulo, comprovdiggercizio della patria potesta;
- Pazienti interdetti: il tutore richiedente dovraviare copia della dichiarazione rilasciata dal Tnble o una
autocertificazione in apposito modulo in cui dichdi essere il tutore;
- Pazienti deceduti: la richiesta dovra essere ptateda un erede legittimo, come previsto dall'aB6 CC, inviando
una autocertificazione del relativo status.
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