DELEGA PER CONSULTO
IN ASSENZA DEL PAZIENTE

MO047_v1 - Examina

Il sottoscritto

SIL @ bbbttt bbbttt
Nato/a il ..o, @ ettt ettt h et tha et h b bR Rttt b b sttt b et s e sttt n b n e ettt
Residente a ........cccooveeuccncicncnnnne. IN VIQ/PIAZZA ...ttt N° e
Carta di IAENTITA N. oottt ettt bbbttt
Con riferimento al consulto in assenza di paziente, prenotato per giorno..........cccoveeiieeieieceeeseeeeas
CON il Ar./dr.SSa ..o SPecCializzato/a iN......coeeeiiiee e

Consapevole che:

1. il consulto in assenza di paziente non e sostitutivo della visita effettuata dal medico specialista alla presenza del paziente, in
quanto si basa esclusivamente sulla documentazione sanitaria consegnata al medico ai fini del consulto;

2. 'assenza del paziente puo limitare la possibilita del medico di ottenere informazioni complete sulle sue condizioni cliniche;
3. in caso di necessita di chiarimenti o domande sul contenuto del referto, il paziente dovra prendere contatti con il medico
specialista

4. EXAMINA trattera i dati personali comuni ed i dati particolari relativi alla salute contenuti nella documentazione sanitaria,
come da informativa firmata dal sottoscritto, che si allega;

DELEGA E AUTORIZZA
H/18 SIG/SIQTA ottt ettt ettt s s s e s ARttt ettt ettt s st s et s s nene s
Nato/a il ..c.cocevirceccccce @ ettt et
Residente @ .......cocooeveecieicciccneiccne IN Vi@ /PIAZZA.....c.ccuiueieiiiiecccr e [ RO
Carta IAENTITA N. ettt

A consegnare allo specialista, suindicato, la documentazione sanitaria oggetto del consulto richiesto e
contestualmente

AUTORIZZA EXAMINA a consegnare al delegato sopra indicato la relazione redatta all’esito del consulto.

Firma del Delegato per presa VISIONE: ..... ..ottt

Firma Operatore Per @STES0: ..ottt ettt bbbt

(D1 7) I Firma del delegante ..o

Si allega copia del documento di identita del delegante e del delegato, in corso di validita
e informativa e consenso privacy sottoscritti dal delegante

Examinag sri I nostri centri



