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COME RICHIEDERE COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE CLINICA 
Per richiedere la documentazione clinica è necessario compilare e firmare il modulo a 

fondo pagina scaricabile dall’apposito link.  

Al modulo deve essere allegata copia di un valido documento di identità del richiedente. 

Qualora richiesto, la documentazione può essere spedita al domicilio dell’interessato con 

pagamento del relativo contrassegno.   

CHI PUO’ FARE RICHIESTA: 

 Il diretto interessato cui la documentazione è intestata 

 Un suo incaricato munito di delega, di proprio valido documento di identità e di 

copia del documento di identità del delegante in corso di validità 

In caso di minore o di paziente deceduto il richiedente dovrà presentare una 

dichiarazione sostitutiva di atto notorio relativa rispettivamente all’esercizio della 

podestà genitoriale o al proprio status di erede.  

DOVE PRESENTARE IL MODULO  

Il modulo può essere presentato: 

 Direttamente all’Accettazione Amministrativa 

 Per fax 
ORARI APERTURA SPORTELLI E RECAPITI TELEFONICI UFFICI PRESPOSTI 

 Ospedale “Umberto I” di Siracusa : 

tutti i giorni feriali dalle 8.00 alle 13.30…………..… tel. 0931 724264    

martedì e giovedì dalle 15.00 alle 17.00                      fax 0931 724034 

 

 Ospedale “Muscatello” di Augusta: 

lunedì, mercoledì e venerdì dalle 10.00 alle 12.00 …tel. 0931 989020 

         fax 0931 989018 

 Ospedale di Lentini: 

Da lunedì al venerdì dalle 8.30 alle 12.00 …………..tel: 095 909118 

         fax: 095 909337 

 Ospedale “Trigona” di Noto: 
Da lunedì a venerdì dalle 8.30 alle 12.30……………tel. 0931 890238 

Il martedì e giovedì dalle 15.00 alle 17.00   fax: 0931 890334 

 Ospedale di Avola: 

tutti i giorni feriali dalle 8.30 alle 12.30 ………….tel: 0931 582249 

il martedì e giovedì dalle 15.00 alle 17.00           fax: 0931 582278 

QUANTO COSTA: 

I costi per il rilascio della documentazione clinica variano a seconda della tipologia di 

documentazione e sono definiti secondo tariffario. 

Il pagamento può essere effettuato tramite: 

 Pagamento diretto presso gli uffici riscossione ticket aziendali 

 Versamento sul c/c postale n° 12127965 intestato a: Azienda Sanitaria Provinciale 

di Siracusa, Corso Gelone, 17.   Causale: diritti copia cartella clinica 

 Bonifico Bancario Intestato all’ASP di Siracusa-  

     IBAN: IT57O0103017103000002371527  

           Banca Monte dei Paschi di Siena Spa – filiale di Siracusa via Savoia 33/35/37 – 

96100 Siracusa 
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RICHIESTA COPIA DOCUMENTAZIONE CLINICA 
Data:  

 

Dati del richiedente: Il/ La sottoscritto/a ______________________________________ 

 

Nato/ a il ________________________________ il _______________________________ 

 

Residente a _____________________________ Prov. ___________ Cap___ __________ 

 

Via ___________________________________ n° _________ Tel. ___________________ 

 

Dati del richiedente se diverso dal paziente: 

 

Il/ La sottoscritto/a ________________________________________________________ 

 

Nato/ a il ________________________________ il _______________________________ 

 

Residente a _____________________________ Prov. ___________ Cap___ __________ 

 

Via ___________________________________ n° _________ Tel. ___________________ 

 

in qualità di  [  ] Delegato dal titolare [  ] Tutore [  ]  Esercente potestà parentale           

   
[  ]  Curatore                     [  ]   Erede             [  ]   Altro _____________________________ 

 

Chiede il rilascio in copia della seguente documentazione sanitaria: 

 

[  ] Cartella Clinica in:   ○ carta libera       ○ copia autenticata 

 

[  ] Referti di P. S.          [  ] Cartelle Ambulatoriali/ Day Service    

 

[  ] Altro _________________________________________________________________ 

 

Relativa alla degenza: 

 

Presidio Ospedaliero _____________________________________________________ 

 

U.O. ___________________________dal_________________al __________________ 

 

U.O. ___________________________dal_________________al __________________ 

 

U.O: ___________________________dal_________________al __________________ 

 



 

Chiede inoltre che la documentazione sanitaria sia: 

 

[  ] ritirata direttamente dall’interessato o da un suo delegato 

[  ] inviata al domicilio del  ○ Richiedente  ○ Titolare 

mediante spedizione in contrassegno (gravata da spese postali) 

 

 

 

Firma del richiedente: _____________________________________________________   

 

Estremi del documento: ____________________________________________________ 

 

 

DELEGA AL RITIRO DELLA STESSA 

 

Il sottoscritto in quanto titolare della documentazione sanitaria richiesta delega al ritiro 

della stessa:  

Cognome__________________________________  Nome _________________________ 

 

Nato/a a ____________________________________ il ____________________________ 

 

Residente a __________________________Prov_______ Via _______________________ 

 

n° __________ Cap. ______________ Tel ______________________________________ 

 

 

       Firma del titolare 

 

     ______________________________________ 

 

N.B. Al momento del ritiro della documentazione è necessario esibire documento di 

riconoscimento del delegante e del delegato (anche in copia fotostatica) 

 

Consegnata il ________________    al Sig./ra ____________________________________ 

 

Firma per consegna _________________________________________________________ 

 

Estremi documento di identità ________________________________________________ 

 

La presente richiesta può essere inviata, allegando fotocopia di valido documento di  

 

identità del richiedente anche tramite fax a: 

 

Azienda Sanitaria Provinciale di Siracusa, Ospedale di…………………………………. 

             

 

                             

 

 



                                             


