[image: ]CONSEGNA CAMPIONE BIOLOGICO  DI TERZI 

Dati del Consegnante
Cognome            	 Nome             
in qualità:
( ) Operatore Sanitario	( ) Familiare	( ) Rappr. Incaricato da	( ) Altro 	
per:	Dati del Paziente
[bookmark: Cognome__e_Nome]Cognome		e Nome 								 Luogo di Nascita			(	), Data di Nascita	/	/ 		  Indirizzo					, Città				(	) Recapiti: Telefonico Fisso (	)		Cellulare (	) 						
Email	@	. 	
[bookmark: Documento_di_Riconoscimento:_(_)_Carta_d]Documento di Riconoscimento: ( ) Carta d’Identità, ( ) Patente, Altro 				 N°	rilasciato da	con scadenza	/	/ 	 
consegno
( ) Campione Ematico - ( ) Campione di Urine - ( ) Campione di Feci - ( ) Tampone - ( ) Altro 	
e che i test richiesti sono di seguito identificati:



( ) Non Urgente	( ) Urgente ( Entro ore 14 per Analisi di Routine )
Dichiara inoltre di essere consapevole che:

✔ La responsabilità di tutte le fasi operative precedenti e contestuali alla consegna al Laboratorio ( prelievo, raccolta, conservazione, trasporto e consegna ) è esclusivamente in capo al firmatario che effettua la consegna;
✔ Il paziente è a conoscenza della destinazione dei campioni e acconsente all’effettuazione delle analisi, nonché al necessario trattamento;
✔ Il firmatario che effettua la consegna è interamente responsabile della veridicità delle dichiarazioni rilasciate, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.p.r. 445/2000, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità;
✔ Per tutto quanto qui non espressamente indicato, si rimanda alle disposizioni del codice civile e all’ordinamento vigente.


Campione Consegnato il giorno	/	/ 2026_ alle Ore	: 	
Firma del Consegnante 	





[image: ]D E L E G A	A L	R I T I R O	D E L	R E F E R T O
IMPORTANTE PER DELEGA: Il ritiro della documentazione sanitaria potrà essere effettuato personalmente dall’intestatario oppure da un suo incaricato previa esibizione di un documento di riconoscimento. In caso di ritiro da parte di un delegato occorre presentare il presente modulo debitamente compilato, un documento di riconoscimento valido del delegato, e il documento o fotocopia del documento valido del delegante.

Il sottoscritto ________________,con la presente, delega il/la Sig./Sig.ra    _______________	, al ritiro del referto oggetto della presente. Ne autorizzo quindi, la consegna all'intestatario della delega, sollevando CAM Centro Analisi Mediche da ogni eventuale responsabilità a questo relativa.
[bookmark: IL_PAZIENTE]Firma ( Delegante )		Firma ( Delegato ) 	

AUTORIZZAZIONE ALL’EFFETTUAZIONE DEL TEST

Quindi liberamente ed in piena coscienza, letto e compreso le “informazioni” ricevute relative all’esecuzione dei test richiesti:
[ ] ACCONSENTO [ ] NON ACCONSENTO
Firma del Paziente	Viareggio ( Lu ) il	/	/ 2026

AUTORIZZAZIONE ALL’EFFETTUAZIONE DEL TEST DEL PAZIENTE            MINORENNE o PRIVO DI AUTONOMIA DECISIONALE
IL/I GENITORE/I DEL PAZIENTE
Ritiene/Ritengono di essere stato/i sufficientemente informato/i, e quindi liberamente ed in piena coscienza, letto e compreso le “informazioni” ricevute relative all’esecuzione dei test richiesti:

[ ] ACCONSENTO/ACCONSENTONO	[ ] NON ACCONSENTO/NON ACCONSENTONO
La Sottoscritta ( Madre ) 		 e il Sottoscritto ( Padre ) 		 Firma ( Madre )	Firma ( Padre ) 	 
Viareggio ( Lu ) il   /   / 2026_
o in caso di impossibilità di acquisizione del consenso di entrambi

Il/La Sottoscritto/a 	
consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta, in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

[ ] ACCONSENTO [ ] NON ACCONSENTO
Firma ( Responsabilità Genitoriale DPR 245/200 )	Viareggio ( Lu ) il	/	/ 2026_

[bookmark: ---_---_---_---_---_---_---_---_---_---_]--- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- ---
[image: ]  AUTORIZZAZIONE ALL’INOLTRO VIA EMAIL [image: ]
PREMESSA: Adottiamo di regola la modalità di refertazione cartacea, consegnata in busta chiusa personalmente nelle mani del paziente interessato o ad un suo delegato munito di apposita delega del cliente, come la migliore e più idonea per garantire la riservatezza e confidenzialità delle informazioni. Tuttavia ( come indicato dal Garante della privacy con il provvedimento Linee Guida in tema di referti on-line pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 288 dell'11 dicembre 2009 ), in alternativa, solo ed esclusivamente qualora si formuli una espressa e consapevole richiesta in tal senso, possiamo adottare la modalità di invio tramite posta elettronica, utilizzando le cautele imposte dalla normativa.

Il sottoscritto paziente,
dichiara di essere consapevole delle modalità e dei rischi connessi all'invio dei referti oggetto della presente, tramite posta elettronica e di richiedere a CAM Centro Analisi Mediche l'invio di refertazione utilizzando tale mezzo di comunicazione; di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni potenziale condizione o fatto accaduto che comporti un possibile rischio per la riservatezza dei propri dati personali ( es. furto di credenziali, variazione indirizzo mail ecc ); di manlevare CAM Centro Analisi Mediche e tenerlo indenne da qualsiasi responsabilità derivabile in dipendenza della modalità di comunicazione testé adottata; di autorizzare CAM Centro Analisi Mediche, all'invio dei referti suindicati all’indirizzo di posta elettronica precedente indicato, protetto da password inviata separatamente al cellulare precedentemente indicato, con le modalità indicate nell’informativa privacy esposta nei locali
[bookmark: [_]_ACCONSENTO_[_]_NON_ACCONSENTO][ ] ACCONSENTO [ ] NON ACCONSENTO

Firma del Paziente ( Autorizzazione Invio Referto )	Viareggio ( Lu ) il	/	/ 2026_






[image: ]CAM CENTRO ANALISI MEDICHE S.R.L.
[bookmark: Via_Rosmini_N_161_55049_Viareggio_(Lu)__]Via Rosmini N°161 55049 Viareggio (Lu) Tel. 0584/96.21.53
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