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La informiamo che i dati personaili e sensibili che La nguordono verranno trattati dagli
operatori dell' ASL VC nel rispetio della normativa vigente ! e deqgli obbhght cli
, riservatezza.

5

FINALITA™ DEL TRATTAMENTO: i ddfi verranno trattati per fini diagnostici ‘e terapeutici e per le finafita
conneasse di tipe ommtmstmhvo—contablle edi monnorogglo dell aftivitd

| SUOI DATI CI SONO NECESSARI PER ASSISTERLA levenfuale fivto da pcxrte delt interessato di

conferire dati personali e sensibili per finalita di diagnosi e cura, pud comportare 'impossibilita per

'azienda di eregare 1! assistenza richiesta; salvo i casi di effethva emergenzd in cui il consenso puo
essere raccolto successivamente:

t

MODALITA' D!' TRATTAMENTO: il. fraftamento dei dati avvefrd mediante suppoﬁo cartaceo e
mediante strumenti elettronici; I'dceesso ed il fratfamento dei dati sono consentiti solo at personale

autorizzato, nel nspeﬁo deile vigenti disposizioni in materia d| tutela dei dafi personali e con
I’ Odozmne delle misure minime di sicurezza.

COMUNICAZIONE DEl DATI: nell ambito dell'ahivita istituzZonale dell' ASL puo essere prevm‘a fa
comunicazione,. dei-saoli datt essenziali, ad Aziende Sanitarie Locall, Aziende Ospedahere, Servizio
Sanitario Regionale e Nazionale, Enti Previdenzali. Casse: di Pravidenza, Datore di Lavoro,
Compagnie Assicuratrici, Ditte appaltatrici di servizi per conto della ASL VC. £' fatta salva, inolire, 1a
comunicazione di dati richiesti,.in conformita alla legge, da forze di polizia, dall'autoritd giudidaria

da organismi di informazione- & sicurezza, per findiita di difesa o di sicureza dells Stato o di
prevenzone, accertfamento o repressione diraati (art. 25 comma 2);

- DIFFUSIONE DEI DATE i dati persondli idonei a rivelare lo stato di'salute non possono essere diffusi

(art. 22 comma 8 e arl. 26 comma 5);

TITOLARE DEL TRATTAMENTO il Titolare del tfrattamento & I'ASL VC di Vercelh in capo al Diretftore
Generale;

RESPONSABILI DEL TRATTAMENTO: I'elenco ogglornc\‘o dei Responsabili & disponibile presso I'URP
(Ufficio Relazione Pubblico)

DIRITTI DELL'INTERESSATO: & possibile rivalgersi presso I'Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP) per far
valere i dinfi indicati all'art. 7 del Codice, fra cuiin particolare il dirittq di:

« oftenere la conferma dell’esistenza o meno di dati persondli che lo riguardano, anche se non

ancora regisirati, e la comunicazione in forma intelligiblle del medesimi dati e delia loro

origine, nonché della logica e delle finalitd e modalita su cui si basa il trattamento (larichiesta
& formulata fberamente & senza formalita e. pud essere rinnovata, salva |'esistenza. di
Jiustificati motivi, con intervallo non minore di novanta giorni, art. 9, numetro 5);
aftenere I'aggiornamento, la retificazione OVVEro, quando vi & inferesse, 'integrazione dei
dati;
ottenere la cancellazione, lo hosformcmone in formo anonima o il blocco dei doh frattati in

violazione di legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazone agi
scopi per i quali dati sono stati raccolli e successivamente trattafi.

wit. e Vel Codice n Moetena di Proteziane dei Duli Perspnudi (Dles. 10 wiiino 2003, p.10)
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CONSEMSO AL TRATTAMENTO DEl DATI

|

H-/ la sottoscrifo/a

Nato a il
Residente a : '

in qualitda di (barrare.l'opzicne confacente):
(] pozienre

Q legale rappresentan‘re del pcmen're Sig./a
nato/d a __ il

-

a fumduore/cong1unto/conv1vem‘e (sala se'il paziente non & in drado di fornire il consenso
e né & stato ndenhﬂco’ro un legcle rqppresemon’fe} :

O responsabile della struttura presso cui dimora |' mferassc’ro

acquisite le infarrmazioni fornite dal Titolare del trattamento, consapevole che il frattamento
riguarderd anche i dati-“sensibil e, in particolare, | dati persondli idonei a rivelare lo stata di salute:
PRESTA IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILL
o perfini dicxgnosﬁci, féropeu’rlci, riabilitativi, pfevehﬁvi

~ » per fini statistici, epidemiclogici e diricerca (i cui risuttati .
saranno resi nofi in modo da non consentire la sua identificazione). O si - O no

PRESTA IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI GENETICI

o per fini diagnostici, terapeutici, preventivi ed )
aventuall perizie medico-legali’ - . - Qsi Jno

Data Firma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA Df CERTIFICAZIONE

){ sottoscritto natoa._

o . consapevole dallé sanzioni penali in case di dlchuorcmoni non venﬂers richiamates
dall'att. 76 del D.RR, 448/2000, dichiara soita la proprid responsablfitd:(bamare I opzxone o Interesse);

v

a di essére illegale rappresenfcnfe del pazients sopra indicato
O df esercitarer la potestd geniforlale nei confronti dei'minore sopra indicato

O di essere un fcimlhdre/conqlunto/mnvivenfa de&i Interassatao, | quale & qffuu}mente neh in grads di esprimers
if proprio consensa

O di essers | responsabite della strultura presso cul dimora J'Interessato, il quale & c:ttucﬂmente nen in grddo di
asprimers il proprio consenso

Data _ Firmea

l Tsurn: . Ferran (0ir, Med.) | Ventiea: 1 Pistorelli (Dir, Med.) | Mutonzzazwme: E. Pastorelli (Dir Med) | Fimissone: B. Pastorelti (Dir, Med.) ?
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AUTORIZZAZIONE ALLA COMUNICAZIONE DI DATI SENSIBILI

I1a sottoscritto/a

Nato a ) . il

Rasidenta a

in qualita di (barrare I'opzione confacents):;

O paziente

Q. legale rappresentante del paziente Slg./a
nato/a a ' il

1. AUTORIZZA IL. PERSQNALE DELL'ASL 11 A COMUNICARE INFORMAZIONI DI NATURA
SANITARIA (barrare la voce di interesse): :

Q solo al/alla sottoscritta

Q ai familiari che ne facciano richiesta
Q a chiunque ne faccia richiesta

Q solo alle personé di éegﬁito indicate:

2. CHIEDE CHE, IN CASO DI NECESSITA’, IL PERSONALE SANITARIO CONTATTI LA -
SEGUENTE PERSONA

Noma @ cognome qualifica o grada di parentela

Indinzzo Telefono

3, E' consapevole che |l persohale»dell’ASLﬁ confermera la presenza-del sottoseritto in ospedale
(o0 la presenza della persona che il sotfoscritio rappresenta legalments) alle persone cha chiedono
informazioni (per consentire la comunicazione e/o la visita di parenti e conoscenti), a meno cha

il sottoscritto non indichi nella’ riga che segue, il desiderio che tale presenza. non - venga
confermata a terzi. :

Data / /

Firma leggibile del paziente (o del legale rappresentante)

Alonzzazione comunicaziane datf (DM.MO.0010.00) '

‘t T& f}" A.S_L_ VC - Autarizzazione comunicazions dati .




