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INDICAZIONI PER IL RITIRO DEI REFERTI DELLE BIOPSIE 

 

Il ritiro dei referti delle biopsie viene effettuato a cura dell'utente presso la SALA ECODOPPLER, sita 

presso la S.C. di Radiologia  al piano meno, dalle ore 14,00 alle ore 15,00 di tutti i giorni feriali. 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                              

AVVERTENZE 

 

In seguito alle disposizioni della normative vigente, il pagamento del ticket deve avvenire prima 

dell'esecuzione della prestazione. 

 

Chi non avesse provveduto al pagamento della prestazione, deve portare copia della ricevuta al 

momento del ritiro del referto. 

 

I referti possono essere ritirati: 

- dal diretto interessato, munito di documento d'identità; 

- da altra persona munita di: 

        *delega scritta e firmata dell'avente diritto; 

        *di un proprio documento d'identità . 

        *di un documento del delegante in originale o copia. 

 

Per effetto del comma 18 art. 4 della legge n. 412/91, il mancato ritiro del referto delle prestazioni  

ENTRO 30 GIORNI dall'effettuazione della prescrizione specialistica  

 

COMPORTA L'ADDEBITO DELL'INTERO COSTO DELLA PRESTAZIONE FRUITA 

 

DELEGA  

 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________________________ 

nato/a il  ___/___/______ a ____________________________________________________________________ Prov. di ( ______) 

delega il Sig. / Sig.ra  ___________________________________________________________________________________________ 

nato/a il  ___/___/______ a ____________________________________________________________________ Prov. di ( ______)  

a ritirare i referti relativi alle prestazioni sanitarie da me effettuate presso la Vostra struttura. 

 

 

Data, ___/___/______                                              Firma  ________________________________________________ 

 
 
 


