Compila in tutte le parti questo modulo per richiedere la ricetta medica.

Cognome e Nome:

Data di nascita:

Numero di Telefono del Paziente:

Cognome e Nome del Medico:

Nome Farmaco e Dosaggio

{solo farmaci in terapia confinuativa gia prescrifti dal proprio medico):

Modalita per il ritiro
IL RITIRO DOVRA' ESSERE EFFETTUATO 48 ORE LAVORATIVE DOPO LA
RICHIESTA.

Il sottoscritto autorizza al mtiro delle documentazione senza la busta chinsa mediante
presentazione del documento di meonoscimento o dell'appesita delega m caso di nfiro
referti di altn pazienti.

CONSENSD AL TRATTAMENTO DATI AT SENSI DEL D. LS. N. 1962003 E DEL GDFR 67816 (DISPONIBILE
INTEGEALMENTE SUL SITO WWW.STUDIOPROGETTO.0RG). 1 sottoscntto autonzza, la Medicina di
Gruppo Integrata “5.Lerenzo™ di Valdagno a frattare le informazioni contenute nella
seguente scheda in materia di protezione dei dati persomali per utilizzo conforme alle
attivita della medicina di gruppe. I dati saranno trattati con medalita cartacee e telematiche
nel nspetto della vigente normativa e det principi di correttezza, liceita, trasparenza e
rservaterza; gli stessi potranno  essere frasmessi ad alim Enti della Pubblica
Amministrazione se stabilito da specifiche normative.

Firma del paziente




