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Richiesta comunicazione referto HIV ad un Medico
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dichiara di essere a conoscenza della legge 135 del 5 giugno 1990, che regola la consegna dei referti

di test HIV ed in particolare del fatto che_i risultati dei test possono essere consegnati soltanto al

diretto interessato.

ll/La sottoscritto/a dichiara di essersi sottoposto al test HIV in data ....................... presso Bianalisi S.p.A. e
di aver ricevuto personalmente il risultatoindata ......................ccceeee.

Avendo giaricevuto i risultati, il/la sottoscritto/a chiede a Bianalisi S.p.A. di comunicare il risultato per
suo conto al seguente medico soggetto al segreto professionale :

DOt /DOt SSA .ttt

numero telefonico personale ...

operante in proprio studio all’indirizzo

O Press0O 12 SITULIUNA ... collocata
all'indirizzo

tramite :

[ ] consegna in busta chiusa nelle mani del medico indicato

[ 1 posta elettronica certificata all'indirizzo mail ...................coo,

Il sottoscritto allega copia di un documento di identita o del tesserino sanitario e dichiara:
e dirichiedere la comunicazione dei risultati al medico indicato perché necessario per la tutela
della propria salute;
e diassumersi ogni responsabilita in relazione alla consegna al medico sopra indicato tramite
la modalita specificata;
e disollevare la societa Bianalisi S.p.A. da ogni responsabilita avendo effettuato la presente

richiesta volontariamente e in piena consapevolezza di ogni possibile conseguenza.

Il sottoscritto (Nnome € CoOgNoME) ......oviviiiiiiiiiii e,

Firma 1€ggibile ..o .
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