
MODULO RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA E DOCUMENTAZIONE CLINICA V.27/05/2022 

Cognome e Nome del Paziente        

 

Luogo di nascita   
   
Data di nascita       

Codice Fiscale 
 
 

Cartella Clinica 
N° Ricovero 

Data Ricovero 

Certificato di Degenza 

N° Ricovero 

Data Ricovero 

Cartella Ambulatoriale 

 

Ambulatorio 

€ 15,00 costo copia Cartella Clinica (codice prestazione AMM.99.002) 
€   1,55 costo copia Cartella Ambulatoriale (codice prestazione AMM.99.062) 
€   1,55 costo Certificato di Degenza dopo dimissione (codice prestazione AMM.99.055) 
€   5,50 costo spedizione postale di ogni singola copia (codice prestazione AMM.99.056) 

COPIE 
 

N° 

IMPORTO 

 
€ 

 
 

Parte riservata alla richiesta di spedizione 
Spedire al Sig. / Sig.ra 

Indirizzo  n° 

C.A.P. Città Provincia 
 
 
 

Il pagamento può essere effettuato: 
 direttamente presso tutti gli sportelli C.U.P. della Az. U.S.L. Roma 3 presentando il modulo di richiesta e la tessera sanitaria (prendere il numero per 

effettuare la registrazione allo sportello come per una qualsiasi prenotazione) 
 online facendosi consegnare all’atto della registrazione presso il C.U.P. il modulo di pagamento online pagoPa, il sistema di pagamento elettronico 

verso la Pubblica Amministrazione (per info: www.pagopa.gov.it –pagaonline.regione.lazio.it/pagaonline)  
Dopo il pagamento consegnare alla Segreteria della Direzione Medica del C.P.O. la documentazione per la richiesta e la ricevuta di pagamento 
per l’avvio della procedura. Oppure inviare tutto tramite posta elettronica all’indirizzo : segreteriadm.cpo@aslroma3.it 
N.B. La copia della cartella clinica può essere rilasciata:  
 al diretto interessato se maggiorenne munito di documento di riconoscimento  
 a persona delegata munita di documento di riconoscimento proprio, delega firmata e documento di riconoscimento del delegante 
 all’erede legittimario in caso di congiunto defunto, munito di dichiarazione sostitutiva atto di notorietà attestante la qualità di legittimo erede, relazione parentale esistente 

con il defunto nonché i dati anagrafici del paziente e i dati relativi alla documentazione richiesta 
 in caso di minore, a un genitore o a un tutore muniti di documento di riconoscimento e, nel caso di ritiro da parte del tutore, certificazione idonea ad attestare il proprio 

stato 
 al paziente minore emancipato che presenta idonea certificazione (art. 390 c.c.) 

Dati anagrafici del Richiedente 
Cognome e Nome del Richiedente 
Luogo di nascita Data di nascita 
Indirizzo di residenza N°             
C.A.P. Località Codice Fiscale                                                                              
Indirizzo di posta elettronica/Pec 
Telefono 

 
Firma del richiedente______________________________ 

che, presa conoscenza della informativa fotocopiata sul retro, acconsente al trattamento dei dati [Regolamento (UE) 2016/679 (cd. GDPR) e al D.lgs 30.06.03, n. 196 e s.m.i.] 
per le finalità qui richieste. 
Parte riservata alla delega 
Cognome e Nome del Delegato      

Documento n°  Rilasciato il  
 

 

Firma del Delegante________________________________   
Parte riservata alla Segreteria 
Ritirata da In data 

Documento n° Rilasciato il 

  
Firma per il ritiro________________________________   

  
 

 P.O.  Centro Paraplegici Ostia “Gennaro Di Rosa” 
U.O.C. Direzione Medica di P.O.U. - Segreteria  C.P.O. 

Viale Vega, 3 – 00122 Roma - Tel. 0656483503/49 
E-mail: segreteriadm.cpo@aslroma3.it  -  Pec:  segreteriadm.cpo@pec.aslroma3.it 

 

 

 



 

 
 


