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Nome e Cognome del Paziente:

Tipo di Indagine

Data di esecuzione
Annotazioni:

Firma del Paziente:

Data ritiro

In caso di impossibilita di ritiro da parte del paziente si prega di compilare la seguente

DELEGA

lo sottoscritto delego al ritiro del regerto il/la

sig/ra

nato/a a
che dovra esibire la presente delega unitamente ad un Documento di Identita

Firma del Paziente

Estremi documento:

N.B. PER IL RITIRO DEL REFERTO E' INDISPENSABILE
MOSTRARE IL PRESENTE MODULO

Addetto che consegna il modulo ritiro referti

Nome e Cognome del Paziente:
Tipo di indagine
Annotazioni

Addetto che consegna il referto




