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S.C./S.S. _________________________

	NUMERO CARTELLA CLINICA


	COGNOME E NOME 
	DATA DI NASCITA
	NOTE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Consegnate all’Archivio Cartelle cliniche dal Sig. ____________________________ 

Data _________________           Firma (leggibile) ____________________________

Firma per riscontro dell’incaricato all’Archivio __________________________________
