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MODULO DA STACCARE  
E COMPILARE PER RICHIEDERE  
LA COPIA DELLA CARTELLA CLINICA

DA CONSEGNARE
Di persona all’Ufficio Cassa al piano terra, 
eliminacode lettera A.

OPPURE

DA INVIARE
ôô tramite Servizio Postale a: 
ôô 	Ufficio Copia Cartelle Cliniche,  
Centro di Riferimento Oncologico,  
Via Franco Gallini 2,  
33081 Aviano – Pordenone
ôô tramite Posta elettronica:  
ufficiocartelle@cro.it

Come richiedere  
la copia della  

cartella clinica

PER ULTERIORI INFORMAZIONI
UFFICIO COPIA CARTELLE CLINICHE,  
piano terra, Uffici Direzione Sanitaria

ORARIO UFFICIO
da lunedì a venerdì dalle 8.30 alle 15.30
TELEFONO: 	0434 659104 
		  0434 659155
E-MAIL: 	 ufficiocartelle@cro.it
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CHI PUÒ RICHIEDERE LA COPIA  
DELLA CARTELLA CLINICA? 
ôô Il titolare della cartella clinica, con un 
documento d’identità valido;
ôô Una persona con delega firmata dal titolare 
della cartella e i documenti d’identità di 
delegato e delegante; 
ôô Un esercente la patria potestà, un erede, 
un tutore legale per minori, inabilitati o 
interdetti, un amministratore di sostegno 
del titolare con la dichiarazione sostitutiva 
dell’atto di notorietà, che specifica la propria 
posizione.

COME SI RICHEDE LA COPIA DELLA 
CARTELLA CLINICA?
01.	 Si compila il modulo di richiesta. 
02.	 Si allegano i documenti d’identità  

e le eventuali deleghe.
03.	 Si consegna il modulo di persona  

all’Ufficio Cassa al piano terra, 
eliminacode lettera A. 
Oppure si inoltra il modulo: 
•	tramite Servizio Postale a:  
Ufficio Copia Cartelle Cliniche,  
Centro di Riferimento Oncologico,  
Via Franco Gallini 2,  
33081 Aviano – Pordenone

•	tramite Posta elettronica: 
ufficiocartelle@cro.it

COME SI RITIRA O SI RICEVE LA 
COPIA DELLA CARTELLA CLINICA? 
01.	 L’interessato può ritirare la copia della 

cartella clinica direttamente presso 
l’Ufficio Cassa al piano terra,  
eliminacode lettera A, dove si effettua 
anche il pagamento.

02.	 La copia della cartella clinica può 
essere spedita all’indirizzo indicato dal 
richiedente tramite posta raccomandata.  
Le spese di spedizione sono a carico del 
destinatario.  
Si paga in contrassegno alla consegna.

COSTO
Il contributo di spesa richiesto per ciascun 
foglio della copia della cartella è di 0.21 euro.

TEMPI DI CONSEGNA
La consegna della copia della cartella avverrà  
nei termini previsti dalla normativa vigente.


