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Modulo individuazione Soggetto Autorizzato a ricevere comunicazione relative alle condizioni di un Paziente Covid-19

Con il presente modulo il sottoscrittore richiede all’A.O.U. Policlinico “G. Martino” di Messina di fruire del servizio che consente di avere aggiornamenti e notizie sulle condizioni di un parente ricoverato per Covid-19.
Per ciascun paziente è possibile accreditare a ricevere notizie una sola persona.

COGNOME E NOME DEL PAZIENTE______________________________________________________
DATA DI NASCITA DEL PAZIENTE_______________________________________________________
COGNOME E NOME DEL RICHIEDENTE___________________________________________________

[bookmark: _GoBack]GRADO DI PARENTELA CON IL PAZIENTE________________________________________________
RECAPITI TELEFONICI__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


Data__________								     firma

									____________________________

Allegare fotocopia di un proprio documento di identità 
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