T

Alla Direzione Medica Presidi Ospedalieri ASL 4
SEDE AMELIA

RICHIESTA U della Cartella Clinica U Referto P.S.

Cognome Nome

Nata/o a Prov. il

Residente in Yia It

Comune _ Prov. CA.P.
11 Urgente
REPARTO DATA DI RICOVERO N. Copia
Cartelle Cliniche

Si richiede Spedizione per posta: @ @ con spesa di spedizione a carico

Telefono de! Richiedente per eventuali comunicazioni

Data Firma del Richiedente

PRESIDIO OSPEDALIERO DI NARNI - AMELIA ~ SEDE AMELIA
UFFICIO CARTELLE CLINICHE _Tel. 0744/901221

1’ Ufficio & aperto agli utenti dal LUNEDY’, MARTEDI, GIOVEDI’ dalle ore 16.00 alle ore
18.00 MERCOLEDF’, VENERDI’ SABATO dalle ore 9.45 alle ore 11.00 esclusi i giorni festivi
ed il primo sabato di cgni mese, Si forniscono inoltre informazioni per telefono negli stessi
orari e giorni.

Rif. | Richiesta n. RICEVUTA

In data odierna & stata presentata richiesta di copia di Cartelia Clinica / Referto di P.S.

Data L'Incaricato

BREVI INFORMAZIONI SUL RILASCIO DELLA CARTELLA CLINICA

RITIRO DELLA CARTELLA La cartella pud essere ritirata dal diretto interessato {titolare
della cartella clinica o genitori con potestd o tutori del titolare se questo ¢ minorenne o
interdetto) presso I’Utficio Cartelle Cliniche dove ¢ stata presentata la domanda.
 §g il diretto” interessato non pud o non ritiene di ritirare_personalmente la cartella, puo
incaricare del ritiro una persona di sua fiducia, fornendole una specifica delega seritta, A
richiesta, gli Uffici Cartelle Cliniche forniscono un modello di delega da riempire.

(continua dietro a questo foglio)




I -~
A
PARTE RISERVAT A ALL’UFFICIO CARTELLE CLINICHE

Cognome e nome del richiedente
(se diverso dall’interessato delle cartelle)

estremi del documento di riconoscimento

copia [ consegnata personalmente [__]  passata alla spedizione il

L’ Incaricato

Eventuali annotazioni:

LY

La copia della cartella archiviata verra rilasciata entro 30 giorni dalla presentazione della
domanda.
Chi ritira la Cartella dovra esibire un proprio, vatido documento di riconoscimento. In caso di
delega dovranno essere esibiti:

» la delega scritta

% un valido documento d’identita del delegante

% un valido documento d’identita del delegato
1l costo di una copia della cartella clini¢a ¢ di Euro 12
SPEDIZIONE DELLA CARTELLA _ A richiesta, la carteila sard spedita a mezzo posta
(assicurata convenzionale) a casa del diretto interessato, che paghera direttamente al
portalettere il costo della copia e le spese postali (cosi detto pagamento in contrassegno),
secondo le tariffe dell’Ente Posta.
AVVERTENZA: le Cartelle di cui non sia stata richiesta la spedizione, se non vengono ritirate
entro 60 gg dalla richiesta, saranno egualmente spedite a casa del diretto interessato sempre
con assicurata convenzionale e pagamento in contrassegno del costo delia cartella (o delle
cartelle) e delle spese postali.
Con le stesse modalita € possibile richiedere il rilascio della copia dei referti di Pronto
Spccorso. 11 costo di una copia del referto & di Euro 5.
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[ Richiesta n, ‘1 Alla Direzione Sanitaria Presidio Ospedaliero Narni ~ Amelis

K ; I

RICHIESTA di o Cartella Clinjea o Referto P.S.

Cognome ., Nome

Nata/o 3 ‘. Prov, il

Residente in Vig in.

Comune Prov. C.A.P.
REPARTO DATA D} RICOVEROQ N. Copia

Cartelle Cliniche

Si richiede Spedizione per posta; @ @ con spesa di spedizione 2 carico

Telefono del Richiedente per eventuali comunicazionj

Data Firma del Richiedente

(pag'te da staccare e consegnare all’utente)

PRESIDIO OSPEDALIERO DI NARNI - AMELIA - SEDE DI NARNI
UFFICIO CARTELLE CLINICHE Tel 0744/740304

I Ufficio & aperto agli utenti da) LUNEDD’ g} VENERDYI’ dalle ore 8,30 alle ore 12,00
MARTEDJ)’ e GIOVEDY’ dalle ore 14,45 alle ore 17,45 esclusi giorni festivi,
Si forniscono inojtre informazioni per telefono negli stessi orari e giorni,

Rif. Richiesta n. RICEVUTA

In data odierna ¢ stata Presentata richiesta di copis di Carteila Clinica

Data L'Tocaricato

BREVI INFORMAZIONI SUL RILASCIO DELLA CARTELLA CLINICA

RITIRO DELLA CARTELLA La cartells pud essere ritirata dal diretto interessato (titolare
della cartella clinjca o genitori con potesta o tutori del titolare ‘se questo & minorenne o

interdetto), presso I’Ufficio Cartelle Cliniche dove ¢ Stata presentats la domanda.
il di : OO0 pué o nom ritiene dj ritirare personalmente |3 cartella, pud
incaricare del ritiro ung persona di sua fiducia, fornendole una specifics delega scritta, A
richiesta, gii Uffici Cartelle Cliniche forniscono ug modello di delega 4a riempirs
feantinua Hetrg 3 Taesto foglio) |




A, “1

PARTE RISERVATA ALL'UFFICIO CARTELLE CLINICHE

Cognome e nome del richiedente
(se diverso dall’interessato deile cartelle)

estremi del 'aocumento di riconoscimento

copis '[J consegnata personalmente (]  passata alla spedizione il

L' Incaricato

Eventuali annotazioni:

La copia della cartella archiviata verra rilasciata entro 30 giorni dalla presentazione della

domands.
Chi ritira 1a Cartells dovra esibire un proprio, valido documento di riconoscimento. In caso di

delega dovranno essere esibiti:
» la delega scritta
> un valido documento d’identita del delegante
» un valido documento d’identitd del delegato

11 costo di una copia della cartella clinica & di Euro 12
SPEDIZIONE DELLA CARTELLA . A richiesta, 1 cartella sard spedita a mezzo posta

(agsicurata convenzionale) a casa del diretto interessato, che paghera direttamente al
portalettere il costo della copia e le spese postali (cosl detto pagamento in contrassegno),

secondo le tariffe dell’Ente Posta.
AVVERTENZA; le Cartelle di cui non sia stata richiesta la spedizione, se non vengono ritirate

entro 60 gg dalls richiesta, saranno egualmente spedite a casa del diretto interessato sempre
con assicurata comvenzionale ¢ pagamento in contrassegno del costo della cartella (o delle

cartelle) & delle spese postali.
Con le stesse modalith & possibile richiedere {1 rilascio della copia dei referti di Pronto

Soccorso. I1 costo di una copia del referto & di Euro 5.




e
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 DPR 445 del 28/12/2000)

Il sottoseritto

nata/o il a ( )

residente a

in Via n°

consapevole delle sanzioni anche penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli

atti, richiamate dagli art. 75 e 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA DI ESSERE

Erede testamentario/legittimo (indicare il grado di parentela) di:
Cognome Nome nato
a : il , deceduto in (indicare il
Comune) in data

Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs 196/2003 (Cedice in materia di protezione dei dati personali)
acconsente a che i propri dati siano trattati o possano essere oggetto di comunicazione a terzi
al fine di provvedere agli adempimenti di legge.

Il sottoseritto allega fotocopia di documento di identita in corso di validita.

(luogo e data)

I1 dichiarante
(firma per esteso ¢ leggibile)




.

DELEGA AL RITIRO DI COPIA DI CARTELLA CLINICA

Io sottoscritta/o

Cognome Nome
Nata/o il a prov.
Nella mia qualita di: ' Persona che ¢ stata ricoverata _ "

[ Genitore con potesta o tutore del minore/interdetto ricoverato:

(cognome ¢ nome del minore/interdetto)

Estremi documenti d’identita (non scaduti)

(O Carta d’identita I Patente di guida [ Passaporto
NO

Rilasciata da Il

DELEGO LA SEGUENTE PERSONA:

Cognome : Nome _

Nata/o il a prov.

Estremi documenti d’identita (non scaduti)
(ICarta d’identitd [ Patente di guida [ Passaporto
N° .

Rilasciata da Il

A RITIRARE PER MIO CONTO LA COPIA (o le copie} DI CARTELLA CLINICA RELATIVA Al SEGUENTI RI-
COVERI, ESONERANDO CODESTO ISTITUTO DA OGNI RESPONSABILITA’ AL RIGUARDO
Reparto Data Ricovero Data Dimissione

data ‘ Firma

Insieme alla presente delega, per il ritiro delle copie di cartelle cliniche richiesté, & indispensabile esibire il docu-
mento di identith (non scadulo) sia del delegante che del delegato.

Cod. 044/2037 - Menna 2002




- AFUficio Protocollo Az Usi 4 - SEDE
- AFULO. Economics Fnanziens - c.a. Sigra TENTELLING - BEDE
- Al CUP - Centro di Balute . 1 - Amalin - Via 1° Maggio

QUANTITA' COGNOME NOWME

SLEE VA N.TEL [CARTELLA

CLINMCA

g

L'incaricaip




ALL’UFFICIO PROTOCOLLO DI TERNI - VIA BRAMANTE

e
(CONTIENE COPIE DI CARTELLE CLINICHE DA SPEDIRE PROVENIENT! DALL"OSPEDALE DI }

i
e Y1 LA

........



. SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE REGIONE-DELL’UMBRIA
AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE N. 4 TERNL
Sede Legale — Via Bramante, 37 05100 Terni

PRESIDIO QSPEDALIERO NARNI AMELSA

DIREZIONE MEDICA OSPEDALIERA,

Tel, 0744/740239 — 0744/740276 (740218 AL DIRETTORE SANITARIO
Fax 0744/740258 /740317

RICHIESTA CARTELLA CLINICA .

I sottoscritto DOTT

in servizio presso

chiede il rilascio delia cartella clinica del sig/ra

Nata/o il a

Relativa al ricovero

del presso

Allo scopo di prendere visione dei referti gia allegati nelia stessa
Data

Firma del richiedente

CONSEGNO LA CARTELLA DEL SIG

RICOVERATO IN

AL DOTT

DATA FIRMA ADDETTO

FIRMA RICEVENTE

RESTITUISCO LA CARTELLA DEL SIG

AILADDETTO SIG___ _ DATA

FIRMA




SCHEDA RILEVAZIONE DATI MEDICI OSPEDALIERI ABILITATI ALLA

PRESCRIZIONE

Sezione §: DATI ANAGRAFICT
Cognome Nome -
Luogo di nascita Data di nascita Codice Fiscale
Residenza via Cap Comune
Domicilio via (s¢ diverso da residenza) Cap Comune |
*Telefono casa: _ *Telefono cell.: *g-mail
Datd inizio attivita; : Data fine attivita:

*duty facoltative

i

Sczione 2; STRUTTURA DI APPARTENENZA £

'O Azienda Ospedaliera “8. Maria”
O Presidio Ospedaliero di Marni

O Presidio Qgpedaliero di Amelia
.} Presidio Ospedaliero di Orvieto
L. Altro

U.0. DI APPARTENENZA

firma

Accohgento alla raceolts o al tratlamento dei mici dati personall sopra tiportati nel rispetto della normativa a tutela dolla privacy (.U, 196/03),

firma

LoO/L00 d bEBES 03T1N30vNYYd SI0 9LEPOEPPLO CLIBO  BOOZ F0/02




MOTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA ;
LT o o1 5= o OO 0000 OO :
g GGG BORIGATATRy e ——
........................................................................................ SESSO: M| [F| i ‘
NOME DATA D! NASGITA
B 5313 A1
VIA N TELEF J,
.................................................................. Via .,
DOMICILIO ABITUALE {8 diverso dalla residenza) N.
L, oerevssoeeansten s essesase 11 8 2 188 215 R AR SR8
BROFESSIONE
00
Diagnog)
Accertata l:l Sospetta D Coltura D
Esame microscopico diretto D Sierologia D
DBEA TPHZIO TIIBIATHIZA ..o eeeeeeee eesaceesesse s essseses e esseses s 5115582888550 155 0 5 5 5 1 8 R0
COlettivitd TrEQUEINTALA v e sessssss s sssesssre s st v s sstss ot st st e
Eventugle vaccinazione NO NON SO Si
' ARNNG
EVENTUALE RICOVERO.......
MISURE PROFILATTICHE ADOTTATE ..ooosvvsrssrmmcemessasesssssrsssssssss esesssemssostssssssn s st sspsos o
OISSBERVAZION! oo ooveeosssesisessssssssesssressee s ssssssssssesss s 154553150087055005531 8015888108118 88 113 50150555860 5

IL MEDICO NOTIFICANTE oot

MEDICI NON OSFEDALIERI: inviare le due copie al [istretio Sanitaric o al Settore lgiene e Prevenzione
MEDICI OSPEDALIERT inviare le due copie allg Direzions Sanitarla
Cod. 12984 . . Publldea Polieoro MT




‘ﬂé‘ Presidio Ospedaliero Narni-Amelia
‘ : Direzione Medica Ospedaliera
UsSLUmbria2 el 0744-901245/277-Fax 0744-901272
Mail; sergio.quido@uslumbria.it

Amelia h.

Erot. nr.

U.0. lgiene e Prevenzione
Via Bramante, 57
05100 TERNI

Oggetto: trasmissione documentazione

Per i provvedimenti di competenza si trasmette la documentazione relativa alla notifica di
malatiia infettiva rilevata al Punto di Primo Soccorso del Presidio Ospedaliero di Amelia des

Signori di seguito elencati:

Distintl salutl,

[l Dirigente Medico
(Dr. 8y Guido)

Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria 2 : Sede Legale (provvisoria. fhe n 18/12.11.200%:
tel. 0744 20 41 / fax 0744 30 36 39 05400 - Terns Vigle D, Bramanta 37 pava / ¢.f 01499590550
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Letto

PRESCRIZION| E CONSEGNE

...............................................................................................................................................................................................................
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...............................................................................................................................................................................................................




Stupefacenti e Sostanze

Psicotrope

e




PREPARAZIONE (1) w mw
Pag. N.
Dencminazione
Forma farmaceutica
: I DIRFTTOR  SANTTA0 (0
Dosaggto :
Urita di misura movimentazione . T
dapag. __ — riporto in glacenza.
CARICO SCARICO GIACENZA
Ordire Numero buono Firma
| Data Approvvigionamento Quariita Nome paziente o codice di riferimentc Quantita | Quantita di chi eseque fa - Note
Cronol. o Restituzions o altra destinazione movimentazione
2) (3} 2] @ ) ) 7} [ [€)] ] {10)
REREEE -
AERENE
Pl
AR R
AEREEE ]
REENEN S—
ANRENE A A
el o [
. EREENN I
g
=
S HEEENE ]
2
&
g g ]
Ll L S I B
ANE RN
Ll
Pl iy

_ i responsabile dell’Unita cpera

riportare

in giacenza. -

a pag.




TIND B RICHIESTA D! FARMACD A BASE DI STUPEFACENTE
SOSTANZA PSICOTROPA ALLA FARMIACIA OSPEDALIERA

[D.PR. % otiohee 1990, n. 309, Art. 45, comma 6}

BUOND D RICHIESTA DF FARMACY A BASE D STUPEFACENTE
0 SOSTANZA PSICOTHOPA ALLA FARMACIR OSPEDALIERA

{D.PR. 9 attcdra 1990, #. 309, Art, 45, somma 6]

SUSHG Di RICHIESTA Dt SARMAGO A BASE D! STUPEFACENTE
0 SOSTANZA DSICOTROPA 8105 FARMALIA OGPEDALIERA

IDPR 9 ottobre 1990, . 309, Arl. 48, comma &)

ﬁ..uﬁ_m_ym £ REPARTO, DIVESIONE 3 SERYVIZID ruisgs

(SPEDALE E REPARTD, DIVISIONE O SERVIZIG (TusBrm

CH del

Sezions Privia

PER 1L RESARTO RICHIEDENTE

§i richiede sffa Farmacia la fomitura
g2l setiospecificats medisinale:

wa del

SEZIONE SECONDA
PER 1A FARMACIA INTERNA
5§ vichiode alls Formadcla Ia formflura
de! soHospecificate medicinale:

DENORSRAZIONE

A0 UNTEARID

FTHC0 PRESCRIVENTE

A vismr L Dieente Meoico 62; Presion

ft RiCevEnTE

KNOTATO W ENTRATA A RAG. __ DEL REGISTRO DI HEPARTO

FORME FARMACE LTiC

DOSAGER

QUANTITA
I MEDico PRcscrivenTe

visto: bt Disewe RFDICO DEL Presioiy

Data —

OSPEDALE £ REPARTE, DIVISIONE 0 SE|

ZWWM del

Serione Tenza
PER S0 AMMINISTRATIVO

&i righiede alla Farmaciz la fornitia
del sottospecificate medicinale:

FORME. FARMACELTICA

QUARTITA

I Mepico Presc

& Diawgenre Meoioo CeL Presion

Data

CONSEGHATD i giomo

it Fasmacis

e

CONSEGRATD il gormo

lt FARRIACISTA




R LA RESTITUZIONE DI FERIMACO & BASE D STUPERACENTE
INZA PSICOTROPA ALLA FARMACIA -DSPEDALIERA

{D.PR. 8 atiobre 1990, a. 309, Art. 45, comma 6}

RUANG PER LA RESTITUZIONE Di FARMACO A'BASE DI STUPEFACENTE
0 SOSTANZA PSICOTROPA ALLA FARMACIA QSPEDALIERA

{D.PR. 3 ottabre 1890, n. 308, At 45, comma B)

BLIOND PER LA RESTITUZIOE DI FARMAC(K A BASE DI STUPEFACENTE |
¢ SOSTANZA PSICOTROPA ALLA FARRMACIA OSPEDALIERA

ID.PR. & gitobre 1390, n, 308, Art, 45, comma 6

EEREPARTO, DIVISIONE O SERVIZIO (TMBRD)

GSPEDALE [ REPARTO, DIVISICHE O SERVIZIO (TimaRa)

OSPEDALE E REPARTO, DIVISIOME O SERVIZH) (TIMBROI

del

SrzionE PrIMA

PER IL REPARTO

Si restituisee alla Farmacia 8
sottospecificato  medicinale:

0 DELLA RESTAUZIONE
" i RESPONSABILE DEE REPARTO

wisto: fL Dhmarnme MEDICO DET PRESITIO

del

SezioNE SECONDA

PER LA FARMACIA INTERNA

5i restituisce alla Farmacia i}
sottospecificato  medicinale:

del

Sezione TERZA

PER UUso AMMINISTRATIVO

§i restituisce alla Farmacia i
sottospecificate  medicinale:

DENCMINAZIONE

DEMOMINAZIONE

FORMA FARMACEUTICA

FORMA FARMACELTICA

GOSAGEIO UMITARIO

QUANTITA

WMOTIVG DELLA RESTITUZIONE
It RESPONSASILE DEL REPARTO

Visto: fL DHsGENTE MEDICD DEL PRESIDIO

Data

LOSAGGIO

QUANTITA

TATIVO DELLA RESTITLZIGNE
JL REsponsssile DEL REPARTD

Visto: L DIRGENTE MEOICO DEL PRESIDIO

Data

0ozmmmz>._.a il glorno

11 FARMACISTA RICEVENTE

ANOTATO IN UsCiia apas._ DR ReciSTRO D REPARTO

Riczvumo o giomo

{L DIPETTORE DELLA FARMACIA

ANNOTATO IN ENTReTA A PAG,  DE. REGISTRO 01 REPARTO

RECEVUITO il giomo

JL DIRETTORE DELLA FARMACIA




MODELLD CONFORME

! Searico 1 Carico 7| Caratteristiche del rifiuto Ouantith | Luogo di produzione ¢ atiivita af provenienza gl (hiaio XTI 1A (D1
I CRTR 2 CER.. Kg ) T
o b) Descrizione - —
N . . R - .
o o T Intermediario / Commerciante T
‘Formulario : o Denonrinazione
N ¢) Stato fisico Litri
) d) Classi di pericolosita -
- Sede —
del _ I P T P Ll_
. g — Metri cubi N
Rifer. operazioni di carico | o Rifipip destinato a: _ roh - R R R T S R R ] :
1N. [ Smaltmento: cod.. (] Recupero: cod. _u,?ur TR S N N I SO | ﬁ Eser. Albo n. . |
Secarico 1 Carico Caratteristiche del rifints Oroantiia Luogo di produzione e attivith di provenienza del rifiuto Annotazioni
ER.
del M T T B _ o) CE o Kg
b) Descrizione - - _
N. _
) — Intermediario / Commerciante
Formuiario . - Liti Denominazione S—
N ¢} Stato 1isico L B
’ ~ | d) Classi di pericolosith ] -
_— — | Sede S
&&_ I A S N L
. C ey . Metri cubi )
Rifer. operazioni di carico | o) Rifiuto destinato a: crl oo | -
i
M. _ | ™1 Smaltimento: cod._.. [0 Recupero: cod. Plval 1 1 11 1| L Iser. Albo n.
Searico [ Carico O Caratteristiche del rifinto CQuantitd Luogo di produziene e attivith di provenienza del rifiuto Annotazioni
detl L [y o @) O.m._m‘. ; B Ke B o
b) Descrizione - —
z. - o .
. _ Yntermediario / Commerciante
Formulario - i B Litri Denonminazions .. -
N ¢} Stato fisico o itr
' d) Classi di pericolositi o ‘
T e —. | Sede -
dell o 1o 1y —
. L . - Metri cubi -
Rifer. operaziont di carico ¢) Rifiuio destinato CF. rf [N O S N NN E O SN S EAN U S SN BRI | —
N. [ Smaltimento: cod.__..— [ Recupere: cod. - Phal v o111 p Iscr. Albo n. e |
cukesfegis Cod. CR 233 wwwcierrerepisiri il
L
[

Pag_n.




SERVIZIO BANITARI) NAZIONALE REGIONE PRLLUMERIA
AZIENDA UNTA SAMITARIA LOCALE N. 4 TERNT
Sede Legale -- Vig Bramente, 57 03100 Terni

PRESIING QIPENALIERD NARML AMELIA

- - DREzIoNs MEpiea OSPEDALIERA ' ot e

Tel 0744/740239 - 0744/740276 /740218
Fax O744/740258 /740317 :

CERTIFICATO

I} sottoseritto dott

Certifica che in data _Dresso

Ha praticato intervento di amputazione di. .. . -

al sig/ra . | nato/a a

il sesidente a

ricoverato presso

perﬁanto richiede che la parte *Etmpiit’r:itgi" \'fgnga'_
o ihumata - | |

o tumulata

n cremata

ai sensi della normati#ra vigente in materia

in fede

data . _ firma

Decumenio siaborato da A Mobili

Foo/e00 4 S84 IHOIZ3HIO

‘{‘.’v‘"’"" ’

BEIOPLPELO LEIZL

LLoZ LOAp0



i

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE N, 4 TERNT
Sede Legale — Via Bramante, 37 05000 Terni

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE REGIONE DELL UMBRIA - %ﬁ%
: t

PRESIVIO OSPEDALIERC NARN] AMELIA

IMREZIONE MEDICA OSFEDALIERA

Tek 0744/740239 0744/740276 /740215
 Fax 07447740258 /740317

BICHIARAZIONE

la sottoscritta .
Nato/a a_ il
Residente In via
Degente presso laU.0. sede di
-Esercente tutela dej sig
degente presso la U.0. | sede di ,
Del Presidio Ospedaliero Azienda ASL 4 Terni | .

a  -richiede di procedere in modo autonomo alla inumazione /eremazione dellarto o

. barte di eseo amputato in data____ | |
o consapevole che tale scalta comporta a proprio carico sia Pindividuazione della ditta
che dovra provvedere alla inumazione /cremazione che Passunzione delle spese

relative

. -accensente al trattamento dell’arto o parte di esso amputato In. ...
da parte dellAzienda ASL 4 Terni,se¢ondo la vigente normativa e senza oneri.a propric
carigo. . S S ' : i

Il paziente ¢ esercente tutela

Data

e L PP s .
— e T e e —— —

aszobipbLlo LEIZL LLOZ L0/
GOO/p00 d GLELE IHOTZAHIO



AZIENDA SANITARIA ASI. 4 TERNI —-PRESIDIO OSPEDALIERO NARNI-AMELIA
MODULO DI ACCOMPAGNAMENTO F’ARTI ANATOM!CHE RICONOSCIBILI

[EOGNOMJ _ O 7

Lu:!o DI PARTE ANATOMICA R;CONGSCIB!LQ
ARTO SUPERIORE -

ARTO | INFERIORE FETO(SPECIFICARE ETA GESTAZIONALEI

ALTRO( SPEC!FICAR_I

, } TRATTAMENTO CHIRURGICO EFFETTUATO | |
|\PRESSO. ] . 1

ESPULSIONE ABORTIVA AWENUTA Iu
(PRESSO

IL RESPONSABILE 1).0.

N SR
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Modeilo A (Rev. 01 de! 12.06.13)
{NASCITE DI FIGLI NATI IN COSTANZA DI MATRIMONIOQ)

REGIONE DELL'UMBRIA ATTO NUMERO
AZIENDA U.S.L. UMBRIA N.2 COGNOME

PRESIDIO OSPEDALIERO DI SPOLETO _

Via Loreto, 3 06049 SPOLETO (PG) NOME

Tel. 0743/210269 - fax 0743/210374 SESSO

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

L'anno addi del mese di

alle ore e minuti presso 'Ospedale S. Matteo degli

Infermi (Via Loreto 3), sito nel Comune di Spoleto prov, Perugia.

Direttore Sanitario

Innanzi al sottoscritto =~-smm=msmmmrmmee——— e oo -

Addetto alia Direzione Sanitaria, a cid espressamente autorizzato dai Direttore Sanitaric con delega conservata in atti

& comparso/a .

nato/a in il

residente a

il/la quale, nella sua veste di dichiara quanto segue:

il giorno del mese di dell'anno

alle ore e minuti In questo centro di nascita & nato un bambino di
Sess0 al quale viene dato il nome di '

Detto bambino, la cui nascita & comprovata dall’allegata “attestazione di nascita”, & nato dalla Sig.ra

nata a provincia di il
cittadina residente a

coniugata con il Sig. nato a

provincia di il cittadino

Per i casi che ricorre, a norma dell'art. 36 della L. 31.5.1995 n, 218, Il dichiarante afferma che, giusta le leggi
del proprio Stato, il cognome del/la bambin___ &

il/la dichiarante afferma che & intervenuto accordo con l'altro genitore affinche il presente atto
venga rimesso, ai fini della trascrizione al Comune di residenza d
La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insieme a me sottoscritta dal/la dichiarante.

Il/1a dichiarante | il Direttore Sanitario (o suo delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per |a trascrizione sui registr di stato clvile.
Si resta In attesa di comunicazione dell'avvenuta trascrizione.

il Direttore Sanitario (o suo defegato)
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L Modeilo A/1 (Rev.01 del 12.0613)
(NASCITE PLURIME DI FIGLI NATT IN COSTANZA DI MATRIMONIO)

REGIONE DELL'UMBRIA ATTO NUMERO
AZIENDA U.S.L. UMBRIA N.2
PRESIDIO OSPEDALIERO DI SPOLETO COGNOME
Via Loreto, 3 06049 SPOLETO (PG) NOME
Tel. 0743/210269 fax 0743/210374 SESSO

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

=1 oo T PPN [s s | del mese di

alle are & minuti presso 'Ospedale S. Matteo degli

Infermi (Via Loreto 3), sito nel Comune di Spoleto prov. Perugia.

Direttore Sanitario

Innanzi al sottoscritto - -- ——

Addetta alla Direziona Sanltaria, a cib espressamente autorizzata dal Direttore Sanitario con delega conservata in att

& comparso/a

nato/a in il

residente a

il/la quale, nella sua veste di v aeae o e dichiara guanto segue:

i giorno del mese di dell'anno

alle gre e minuti _ in questo centro di nascita & nato un
bambino di sesso al quale viene dato il nome di

Detto bambino, la cui nascita € comprovata dall'allegata “attestazione di nascita”, & nato daila Sig.ra
' P g

nata a provincia di il

cittadina residente a

coniugata con il Sig. nato a

provincia di il cittadine

§eguen!;g
1l bambino medesimo & gemelio con altro al quale si riferisce il 2ecedents atto n.

ed &l nato, come attestato dal/la dichiarante

e

-

(j Per i casi che ricorre, a norma dell'art. 36 della L. 31.5.1995 n. 218, il dichiarante afferma che,
gi

-------

Ilfla dichiarante afferma che € intervenuto accordo con laltro genitore affinche il presente atto
venga rimesso, ai fini della trascrizione al Comune di residenza d
La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insieme a me sottoscritta dal/la dichiarante.

Il/la dichiarante il Direttore Sanitario (o sua delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per la trascrizione sui registri di stato civile.

Si resta in attesa di comunicazione dell'avvenuta trascrizione,

il Dire&ore Sanitario (0 suo delegato)




Mcdello B { Rev 01 del 12.06.13)
{NASCITE DI FIGLI RICONOSCIUTI DALLA SOLA MADRE)

REGIONE DELL'UMBRIA "ATTO NUMERO
AZIENDA U.S.L.UMBRIA n. 2

PRESIDIO OSPEDALIERO DI SPOLETO COGNOME
Via Loreto, 3 06049 SPOLETO (PG) NOME
Tel. 0743/210269 - fax 0743/210374 SESSO

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

L'anno addi del mese di

alle ore e minuti presso I'Ospedale S. Matteo degli

Infermi (Via Loreto 3), sito nel Comune di Spoleto prov. Perugia.

Direttore Sanitario

Innanzi al sottoscritto e timm e —————————— o Sttt i e m

Addetto alla direzione sanitaria, a cid espressamente autorizzato dal direttore sanitario con delega conservata in atth

& comparsa la Sig.ra

nata in il

cittadina residente a

la quale, nella sua veste di madre dichiara quanto segue:

il glarno del mese di dell'anno
alle ore e minuti in questo centro di nascita & nato
un bambino di sesso al quale viene dato il nome di

~ Detto bambino, la cui nascita & comprovata dafiallegata “attestazione di nascita”, & nato dall‘unione
di essa dichiarante con un uomo non parente né affine con lei nei gradi che ostano al riconoscimento ai
sensi dell'art. 251 c.c.
//’/F“Per i casi che ricorre, a narma dellart. 36 della L. 31.5.1995 n. 218, la dichiarante afferma che,

!

%sta le leqqi del proprio Stato, il cognome géf/la bambin_ &

.. La dichiarante afferma di voler rimettere il presente atto, ai fini della trascrizione, al proprio Comune
di residenza.

La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insieme a me sottoscritta dalla dichiarante.

l.a dichiarante il Direttore Sanitario (o suo delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per la trascrizione sui registri di stato civile.

Si resta in attesa di comunicazione dell’avvenuta trascrizione,

il Direttore Sanitario {0 suo delegato)




