Spazio riservato all'Ufficio Protocollo

Al Sig. Direttore di EnEA
enea@pec.eneatreviso.it

Oggetto: Richiesta di rilascio di copia della cartella clinica/esami clinici

Il rilascio di copia della cartella clinica ¢ subordinato al pagamento anticipato dei costi di ricerca e
riproduzione ed eventuali spese di spedizione a mezzo raccomandata A. R.

TARIFFA PER I DIRITTI DI RICERCA: € 30,00
In caso di urgenza: € 20,00 oltre tariffa per diritti di ricerca

Per ottenere copia della documentazione sanitaria ¢ richiesto un contributo anticipato di:
o € 30,00 per ’intera cartella clinica

o € 15,00 per gli esami clinici
o € 5,00 per ’estrazione e stampa della terapia farmacologica e delle schede

11 sottoscritto dichiara di aver effettuato il versamento di € tramite:

o Bonifico bancario intestato ad EnEA: IT20A 03069 12117 100000300746
Per i versamenti dall’estero BIC BCITITMMM (allega ricevuta)

o Sistema PagoPA (allega ricevuta / codice transazione)
https://mypay.regione.veneto.it/mypay4/cittadino/ente/ISRAA_TV
Il richiedente genera un avviso PAGO PA dal link sopra indicato inserendo quale tipologia di
pagamento “altri pagamenti” e quale causale “accesso agli atti”. Il sistema pagoPA richiedera di
compilare l'anagrafica del soggetto intestatario e facoltativamente l'anagrafica del soggetto
versante.
Una volta generato 1’avviso, il richiedente puo scegliere come pagare: sul sito dell’ente creditore,
o scaricando I’avviso di pagamento in formato PDF, o stamparlo e pagarlo recandosi fisicamente
presso lo sportello di un Prestatore di Servizi di Pagamento (Banche, Poste e altri operatori)
abilitato all'incasso.

Spunta I'opzione desiderata:

o Desidero ricevere la documentazione tramite spedizione a mezzo raccomandata A.R all'indirizzo

(provvedero al pagamento anticipato delle spese di spedizione)

o Provvedero a ritirare personalmente la documentazione presso i servizi della struttura

o Desidero ricevere la documentazione a mezzo posta elettronica certificata all’indirizzo:

Allego alla presente richiesta:
1. Copia fotostatica del proprio documento di identita in corso di validita

2. Ricevuta del pagamento anticipato effettuato



Con la presente ¢ richiesta copia conforme della documentazione:

O Cartella Sanitaria
O ESami CHNICI.....eevieiieiieciieeieee e (specificare tipologia)
O Terapia farmacologica
O Scheda delle contenzioni
o Scheda cadute
O PAI
O Referti di esami e visite eseguiti in costanza di ricovero presso i centri di servizio EnEA
O diario medico
O diario infermieristico
O diario fisioterapico
O diario logopedico
dell’Ospite:
NOME ..o COZNOIME ...ttt
NAtO @ .ovininiiii i o
Residentea ............ccovvvvvvnn.. Prov. ...... Y T T

ospitato presso:

[ ]Ist. Menegazzi [_|Ist. Zalivani [ ] Casa Albergo [ JRACT [ ] GRIS

LA RICHIESTA E EFFETTUATA:

O Dallo stesso Interessato

O Dal Sottoscritto

NOME ..o COZNOIME ...ttt
Nato @ .o il

Residentea ...........cocoovvvinnnnn.. Prov. ...... s Va8
Telefono: ....ovveiiiii Mail: ...

In qualita TUTORE dell’interessato;
In qualita di AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO ai sensi della L. n. 6/2004
dell’Ospite;

m In qualita di EREDE del Titolare della Cartella per esigenze di tutela del DECEDUTO o per
ragioni familiari meritevoli di tutela.

m Nell’esercizio del diritto d’accesso, ai sensi della Legge 241/1990, per la tutela di una
situazione giuridicamente rilevante di rango pari a quella dell’interessato e cio¢ che consiste
in un diritto della personalita o in un altro diritto o liberta fondamentale e inviolabile



MOTIVO DELLA RICHIESTA:

N.B.: La richiesta non potra essere presa in esame in caso di mancata, o superficiale,

esposizione dei motivi posti alla base della richiesta di accesso

Il richiedente € consapevole:

v" che il soddisfacimento della sua richiesta ¢ subordinato al rispetto delle disposizioni contenute
nella normativa europea sulla tutela dei dati GDPR 679/2016; la sua richiesta sara inoltrata al
Medico competente, in qualita di titolare del Trattamento.

v' lasua richiesta potra motivatamente essere rifiutata

v" che dovra provvedere al ritiro della documentazione entro 30 giorni dalla data della presente.

IL SOTTOSCRITTO RICHIEDENTE, consapevole dell’obbligo, nel caso di dichiarazione
mendace, di restituire all’Ente la documentazione ricevuta e di risarcire 1’eventuale danno,
consapevole altresi delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e delle
decadenze dai benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimenti adottati sulla base
di dichiarazione non veritiera, sotto la propria responsabilita,

DICHIARA
CHE QUANTO ESPOSTO NEL PRESENTE MODULO CORRISPONDE A VERITA’

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445/2000, se la dichiarazione non ¢ sottoscritta dall’interessato in
presenza del dipendente addetto deve essere allegata la fotocopia, non autenticata, del documento del
dichiarante.

La dichiarazione ¢ stata resa e sottoscritta in mia presenza dal dichiarante anticipatamente identificato

PEI TNEZZO A c.vviiviiiiieiiieiieete ettt et e et e et e e b e e be e beesteesabessseesbeesseesseesseesssesssesnseesseeseanses

Visto si autorizza: IL MEDICO CURANTE




Specificazione riguardante la consegna: il Direttore dell’Ente autorizza con la presente il Capo
Servizio Assistenza alla consegna diretta— in busta chiusa - al richiedente/delegato.

Specificazione riguardante la consegna per il Centro di Servizi Istituto Costante Gris ilDirettore
dell’Ente autorizza il Servizio Sociale presente presso lo stesso Centro di Servizi.

Firmato: Giorgio Pavan

NOME ..o COZNOIME ...ttt
NatO @ oot |

Residentea ............ccoevvvvvnn.. Prov. ...... Y T T
dichiara di aver ricevuto in data ... dalle mani di

............................................................... una busta chiusa che, a seguito di controllo, ¢
risultata contenere la documentazione richiesta.

In fede

Nel caso in cui la consegna venga effettuata nelle mani del delegato questi dovra esibire un valido
documento di identita:

Identita del richiedente/delegato accertata mediante...............oooeviiiieiiiinininiiniannn,

ITFunzionario ENEA .. ..o,

(I’identita del richiedente non delegato viene accertata mediante la fotocopia del documento di identita allegato alla domanda)

Sono esclusi dal diritto di accesso della Cartella Clinica tutti i documenti/certificati prodotti da altri
Enti/soggetti e altre strutture sanitarie:

- copia della documentazione antecedente il ricovero e proveniente da altre strutture sanitarie, qualora
I’Ente ne disponesse di copia;

- SVAMA;

- certificati medici necroscopi;

- Diario Psicologico.

In ogni caso i diritti dell’interessato non devono ledere i diritti e le liberta altrui. E’ necessario
pertanto omettere sempre i dati che riguardino altre persone.




Specificazioni:

v' Lapresente domanda va inviata al Capo Ufficio Assistenza che provvedera:

. alla sua acquisizione agli atti mediante protocollo;
o all’inoltro al medico competente per il suo benestare;
o alla richiesta con e-mail al Coordinatore di Sede di invio della documentazione oggetto

di accesso (quella che puo essere estratta in automatico dalla cartella CUWEB) e che gli
dovra essere inviata in busta chiusa recante all’esterno la dicitura “Contiene dati

particolari dell’OSPite .......coeeruierierieeie et ”. Nel caso del
Centro di Servizi Istituto Costante Gris la busta chiusa sara inviata al Servizio Sociale presente
in struttura.

alla consegna della documentazione stessa al richiedente/delegato a mano;

alla consegna a mezzo posta elettronica certificata ovvero indirizzo e-mail appositamente

dichiarato nel caso di estrazione e stampa da Cuweb .

v" Nel caso in cui vi siano dubbi in ordine al diritto del soggetto richiedente a ricevere i dati
particolari in questione oppure in merito alla effettiva sussistenza del rapporto di parentela,
tutela, ecc. il Coordinatore di Sede, I’assistente sociale per il Gris o chi ne fa le veci chiedera
preventivamente informazioni al Capo Servizio Assistenza; la documentazione integrativa che
verra eventualmente richiesta andra allegata alla domanda;

v" 1l presente documento con le carte allegate, al termine dell’iter verra conservato nel fascicolo
personale dell’Ospite presso 1’Ufficio Assistenza o presso 1’Ufficio del Servizio Sociale per
I’Istituto Costante Gris.



