PALERMO

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

Palermolli ...............
Sede legale: Via G. Cusmano, 24 — 90141 PALERMO
C.F. e P. I.V.A.: 05841760829
PRESIDIO OSPEDALIERO “G.F. INGRASSIA” Prot. N°............

Direzione Medica di Presidio
Richiesta autorizzazione al trasporto/ seppellimento e/o
cremazione arto amputato

All'Ufficio di Stato Civile della citta di Palermo
Al Responsabile Cimiteriale del Comune di Palermo

Si comunicacheindata .................... 12 SIg ... e
Nat... @ il

CoF eresidente a ..o,

IN VI oo cartad’identitan®................ ha subito
Famputazione della ...
0= P
Ne ha data comunicazione il Dirigente Medicodella UO di ...,
D conn’........... registro operatoriodel ....................

Per quanto sopra si chiede I'autorizzazione al trasporto e seppellimento del suddetto arto.

[ 11l paziente ha rinunciato a procedere in proprio alla sepoltura e/o cremazione della
parte anatomica amputata.

L’arto amputato si trova giacente presso la camera mortuaria di questo I'Ospedale GF.
Ingrassia.

Il Medico

(AIl.10)
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