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Gentile Sig. __________nato/a il ______________e residente a _______________ (BG), 
qui di seguito Le riportiamo le tre modalità di richiesta e ritiro della copia del cd con immagini radiografiche. 
 

Codice Esame __________ Descrizione ____________ 
 

1. REFERTO ON LINE 

 I codici sotto riportati servono per accedere online al referto ed alle immagini relative al suo esame del __/__/____ 
 
Codice di accesso: ______________   Codice di controllo: ______________ 
 
Tale documentazione sarà resa disponibile dal giorno __/__/____ e rimarrà accessibile attraverso l'utilizzo dei codici 
sopra riportati per 30 giorni. Trascorso questo termine per accedere al sistema on-line dovranno essere richiesti 
nuovi codici presso il CUP con documento di identità del paziente che ha eseguito l’esame. L'accesso può avvenire 

da computer fisso o da dispositivi mobili. 
Conservi con cura questi codici che le consentono di visualizzare referti e immagini da qualsiasi PC collegato in rete 
e qualora li smarrisca chieda immediatamente la loro revoca presso l'accettazione dell'ambulatorio. 

  

GUIDA ACCESSO AL PORTALE INFO VISUALIZZAZIONE REFERTI E IMMAGINI  

➢ Collegarsi al sito https://radiologiaiob.grupposandonato.it 

➢ Inserire le credenziali personali indicate su questo documento 

➢ La pagina si apre in automatico su "referto" e scaricare il referto, salvandolo su proprio pc, in formato pdf e/o in 

formato p7m 

➢ Cliccare su "immagini" 

➢ Nella barra blu in alto a sinistra, selezionare l'ultima icona (quella con i tre puntini di sospensione) 

➢ Nel menù a tendina, cliccare su "esporta DICOM" 

➢ Cliccare sul tasto "esporta" senza inserire ulteriori codici 

➢ A questo punto verrà scaricata in automatico una cartella compressa (formato .zip) con le immagini e il 

visualizzatore gratuito Viewer-win 32. È possibile salvare tutta la cartella sul proprio dispositivo fisso o 

removibile (USB, CD o altro). 

 

 

2. RICHIESTA ALLO SPORTELLO 

 
 Il/La Sottoscritto/a ______________________ nato/a a __________________ il __/__/____  
 e residente in _______________________________ con Carta d’Identità n°____________________  

 

RICHIEDE copia di CD con immagini radiografiche in seguito a: 
 

□ Un ricovero in degenza presso il Policlinico San Pietro 
□ Una prestazione eseguita presso il Servizio di Radiologia 

□ Una prestazione erogata presso il Servizio di Pronto Soccorso 

 

  DELEGA per il ritiro della copia di documentazione sanitaria da me richiesto: 

 

il Sig./Sig.ra ___________________________   Nato/a __________________________ il __/__/____ 

e residente in ______________________________ con Carta d’identità n. ________________________  

(allegare fotocopia CI del richiedente e del delegato) 
  
Firma del richiedente____________________________  PonteSanPietro, il __/__/_____. 
 

  Firma del delegato: ____________________________ PonteSanPietro, il __/__/_____. 
   

Il costo del Cd è di 10 euro da corrispondere allo sportello all’atto della richiesta 
 

 

La richiesta deve essere presentato presso gli sportelli del CUP- tasto “Richiesta CD” 
La documentazione richiesta è disponibile a partire dal 5° giorno lavorativo successivo alla richiesta 
Dal Lunedì al Venerdì dalle 10 alle 11.45 - dalle 14 alle 16.45. Sabato dalle 10.00 alle 11.45. 
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3. RICHIESTA VIA MAIL 

 
Chiedo che la documentazione da me richiesta: 

  venga spedita a mie spese (previo bonifico di 20,50 euro, di cui 10,50 per spese di spedizione e 10 euro per 

il costo del CD) con Raccomandata A.R. al seguente indirizzo:  

Via ________________________________________________ n° _______  CAP _________  
Città ___________________________________________________________  Prov. ______ 

 

 Possa essere ritirata direttamente allo sportello (previo bonifico di 10 euro per il costo del CD)  

Il ritiro potrà essere effettuato presso gli sportelli del CUP- tasto “Richiesta CD”- a partire dal 5° giorno 
lavorativo successivo alla richiesta 

 
* ISTRUZIONI DI PAGAMENTO E INVIO DELLA DOCUMENTAZIONE 

 

È POSSIBILE EFFETTUARE IL PAGAMENTO TRAMITE BONIFICO BANCARIO INTESTATO A: 

ISTITUTI OSPEDALIERI BERGAMASCHI SRL 

BANCA INTESA SAN PAOLO, FILIALE DI VIA CAMOZZI, 27 -BERGAMO, IBAN:   IT98 H030 6911 1001 0000 0071 433 

 

LA DOCUMENTAZIONE, COMPLETA DI: 

➢ RICHIESTA COPIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA (IL PRESENTE MODULO COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI E FIRMATO) 

➢ COPIA DOCUMENTO/I D’IDENTITÀ 

➢ RICEVUTA DEL BONIFICO EFFETTUATO 

 

DEVE ESSERE INVIATA VIA MAIL ALL’INDIRIZZO: REFERTIRADIOLOGIA.PSP@GRUPPOSANDONATO.IT   

 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETÁ 
(artt. 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n.445) 

 
Io sottoscritto DICHIARO di: 

 Esercitare la potestà genitoriale sul minore intestatario 

 Essere Tutore/Curatore dell’intestatario 

Estremi del provvedimento di Nomina alla Tutela/Curatore: ________________________________ 

  Essere erede o familiare avente un interesse proprio ai sensi del D.lgs. 30 giugno 2003, n.196, art.92 
comma 2, dell’intestatario della documentazione richiesta  

Allegare certificato di morte e copia del documento di identità 

DICHIARO di essere a conoscenza: 
 

▪ di quanto prescritto dall’art. 75 del D.P.R. 445/00 sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguiti 

al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere e dal successivo art. 76 sulla 

responsabilità penale cui si può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria 

responsabilità; 

▪ che i dati personali da me forniti saranno utilizzati esclusivamente ai fini dell’espletamento della presente 

richiesta nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento Europeo 

679/2016- GDPR). 

▪ in caso di richiesta di copia scaricabile on-line che la procedura sarà possibile attraverso un’apposita area 

internet ad accesso sicuro e riservato così come previsto dalla normativa vigente. Il richiedente riceverà 

una e-mail all’indirizzo indicato contenente le istruzioni atte a scaricare il documento in formato 

elettronico. La e-mail sarà preceduta da un SMS al numero indicato. 

 
Ponte San Pietro, il ______________ Firma del richiedente ________________________________ 
 
Allegare alla presente copia fronte-retro del documento d’identità dell’intestatario e, se diverso 
dallo stesso, del richiedente e dell’eventuale delegato al ritiro. 
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