_Sanitaria Territoriale di Lecco al trattamento dei dati persc

) 1a che rappresento) per fini di diagnosi e di cura (es. cartella clini
per fini amministrativi (es. documenti fiscali obbligatori, gestione reclami, & *.?",
stici, didattici o di ricerca scientifica. In questi ultimi casi, i dati saranno trattati i

2. INFORMAZIONI SULLO STATO DI SALUTE

% AUTORIZZO [1 NON AUTORIZZO |
ioni relative allo stato di salute mio (o della

I’Azienda Socio-Sanitaria Territoriale di Lecco a fornire informaz
persona che rappresento) ai soggetti sotto indicati:

e 2| medico curante, Dr. .. /e

e a (specificare nome, cognome e telefono) 1)

=

3. INFORMAZIONI SULLA PRESENZA IN OSPEDALE

AUTORIZZO [1 NON AUTORIZZO :
I'Azienda Socio-Sanitaria Territoriale di Lecco a rendere nota la mia (o della persona che rappresento) |
presenza in questo Ospedale a terze persone che dovessero richiedere informazioni in merito, consapevole |
del fatto che, in caso di non autorizzazione, ogni visitatore, compresi i familiari, si troveranno nell'impossibilita

|
il
i
|
1

di conoscere il reparto o la stanza di degenza.

Data . €50 OS_.'??‘ Firma del paziepse o di chi lo rappresenta

........................ " po—
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