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Azienda Ospedaliera Universitaria
POLICLINICO TOR VERGATA

RICHIESTA ANONIMATO

Gentile Paziente,
qualora Lei desideri mantenere 1’anonimato sulla sua presenza presso la nostra struttura,

La preghiamo di compilare questo modulo.

I1/La sottoscritto/a nato/a il

(cognome e nome in stampatello) (data di nascita)

Chiede che venga mantenuto I’anonimato sul suo ricovero.

(data) (firma leggibile del Paziente)

NOTA: trasmettere con urgenza copia alla Direzione Sanitaria ed al Servizio

Accoglienza.



