SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL REGIONE
+ ROMA 1 @ LAZIO <~

Presidio Ospedaliero

Il sottoscritto

In qualita di

della/del Sig.ra/Sig.

deceduta/o in questo Presidio Ospedaliero in data

nel reparto di

Il Dott.

Matricola n°

afferente alla UOC

ai sensi di quanto disposto dall’art. 4, comma 4, della Legge n. 24 del 8/3/2017 concordano di non
procedere all’esecuzione del riscontro diagnostico per le seguenti motivazioni:

Data Firma del familiare

Data Firma e timbro del medico di reparto

Si allega fotocopia del documento d’identita del familiare
Per presa visione

Il Direttore Sanitario di P.O.
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