REGIONE DEL VENETO Ospedale Riuniti Padova Sud

Dipartimento Area Servizi
B 11556

E Direttore Dott. G. Mansi Montenegro

MODULO DI RITIRO REFERTO

PER ESAMI DI RMN e TAC PER ESAMI DI RX, ECOGRAFIA, CONTRASTI
Le risposte si ritirano presso gli sportelli CUP Le risposte si ritirano presso gli sportelli CUP
dopo 7 giorni lavorativi dopo 3 giorni lavorativi
Sede Ospedali Riuniti Padova  dal lunedi a venerdi dalle ore 8:00 alle 18:30 | Numeratori Eliminacode

saranno in funzione fino a

Sud "Madre Teresa di Calcutta": al sabato dalle 8:00 alle 12:00 15 minuti prima della chiusura

Sedi di Monselice ed Este: dal lunedi a venerdi dalle ore 9:00 alle 15:00
o dal lunedi a venerdi dalle ore 8:00 alle 17:00 | Numeratori Eliminacode
Sedi di Conselve e Montagnana: _ _ saranno in funzione fino a
al sabato dalle 8:00 alle 12:00 10 minuti prima della chiusura

Il ritiro delle risposte deve avvenire entro 30 gg dalla data di esecuzione dell'esame presso i CUP
dell’Azienda Ulss6 Euganea del Distretto Padova Sud.

PER IL RITIRO E INDISPENSABILE AVERE UN DOCUMENTO DI
RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA (CARTA D'IDENTITA O
PATENTE)

Nel caso in cui l'interessato non abbia la possibilita di ritirare personalmente la risposta puo

delegare, con questo modulo, una persona di sua fiducia presentando un proprio documento di
riconoscimento e quello (o copia) del delegante entrambi in corso di validita.

COMPILAZIONE ACURADELL'UTENTE
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al ritiro del referto dell'esame radiologico eseguito presso il Vostro servizio.

Documento di riconoscimento del delEgante NO..........ooiiiii e
EIMESSO A ..ottt et e e et e e et e e e aaee et b ee e bt e e e b et e R b e e e aRb e e e hr e e nn e e enees
Documento di riconoscimento del delegato No..........ove oo

BINIESSO A . . oot e e e e e e e et e e e e e e e e e e ——aaeaeee e e a_————aaaaeee et e arteeettt e raaeeereer s

COMPILAZIONE A CURA DELL'OPERATORE CHE CONSEGNA IL REFERTO

Il referto del delegante é stato ritirato dalla persona delegata e sono state verificate le identita tramite i
documenti sopra indicati.

Data di consegna del referto ........cccceeveveevcieenciieeniieenns L'OPEratore ......coocvieeeiieeiieeeeeeeee e

| dati personali e/o sanitari saranno trattati in conformita delle disposizioni previste dal D. Lgs.
196/2003 e dal Regolamento UE 2016/679.




