Azienda Sanitaria Provinciale Enna

Ed. 1

Gontlle utenta,

al sans! deli’art. 13 Docreto Legislativo 30 glugno 2003, n. 196,
Ul Direttore Generale dell’'Azienda Unita Sanllaria Lacale n°4 Enng,
nalla qualita d! Tilolare del trattamento del dall persenall v/o sensiblli,

Le comunica che | dali che Lei ci fomisce ali'alto di sctloporsi alla
prestazione saniaria, nentrano nel novero dei dali cosiddelti “sensibili di
cui al comma 1, lett. d} dell'articolo 4 del Decrelo Legislalivo cilato; vale a
dire | dell Idonel a rivelare- {'origine razziale ed etnfea, le convinzionl
religlose, filosofiche o di allco genere le opinioni politiche, {'adesione al
pariitl, sindacati; asscciazionl od crganizzazioni. a caraltere religioso,
filosofico; politice o sindacale, nonché [ dati personali idonei a rivelare lo
stato dl salule e la vita sessuale .,

I dati che Lel cl fornisce sono necessati:

- al finl della corretta compilazione del referdi diagnostici efo
terapeuticl e dell’ adozione delle soluzionl necessarie per la
salvaguardia delle condizionl ollimall della salute, sia nei confronti
della Sus persona che a luiela di lerzi o della colieltivild e
serviranno per rilevare il Suo slato alluale di salute;

- ai fini del regolare adempimento degil cneri amminislralivi e fiscali
connessi alla preslazione sanilaria nonché dell'archiviazione,
cuslodia e rilascio, previa regolare richiesla, agll interessatl o agll
avenll dirilto, degli alli e dei documenli saniteri prodolli.

["eventuale comunicazione e/a diffusione del Suoi dali polrd avvenire
esclusivamente quanda cio sia previsto da una legge o da un regclamenlo
oppure, nella Ipotesi in cuf la comunicazione avvenga nel confronli di allro
Ente Pubblica non ecenomico, risulli necessano per la svolgimento delle
funzion! Istituzionall oppure per esclusivi scopi scienlifici o stalfsiici; In
quest'ullimo caso le evenluall comunicazioni awerranno In forma anonima,
senza cioé menzicne dei Sud dali anagrafici.

In particolare il Titolare Le comunica che:

® | Sud dall personsall (Inlzlalf, Informazionl anagraliche, dali clinfci
nonché i dali idonei a rfevare |l Suo stato di salute) polranno essere
elaborati ed erchiviali in fomas cartacea, automalizzata elo

Informatizzata, per le esclusive finalitd connesse con 'esplelamenlo

delle prestazionl sanitarie.

= | Suol difilli, In relazione all’accesso al Suoi dati personali, sono quelll

di cui gli'arlicolo 7 del decreto legislativo citato e sono azionabili, con le.

modalila di esercizio stabilile dali'arlicolo 8, del medesimo decrelo

nvolgendosi al Responsabile del Traltamento. in calce segnato.
= Ella ha dirilto di ollenere la conferma dell'esistenza o meno dei dati
personall che la riguardano, anche se non ancera registratl, e la loro

comunicazione in maniera ntefligiblle. (art.7 punto 1).

= Ella ha dirillo di ollenere indlcazloni deli'origine. dei dati personali, delie

finalitd e modelita di lraltamento, della logica applicata in caso di

lrattamento effetluato con I'ausilio di strument| elettrenici. (arl.7, punto

2, lell.g, b, c).

= FElla ha:didllo di cttenere ['aggiomamento, la rettifica ovvero, quando vi
ha inleresse, l'integrazione dei dall, la cancellazione, (a rasformazicne

In forma anonima o il blocco dei dati lraltati In violazione di legge,

compresi quelli dl cui non & necessaria la conservazione in relazione.

agll scopi per i quall { datl sono statl raccolll o successivamente trattall.

(art.7, punto 3, lett.a, b).

= Ella ha diritto di opporsi, in tullo o In parle, per motivi legilliml, al
traltamento dei dati personali che la riguardano, ancorché pertinentl
allo scopo della raccolta ...(omissis) (art.7, punto 4 fett.a)

= [n ceso di riscontro ad una Sua specifica richiesta, { detl personall

{donel a nlevare if Suo slato di salule Le saranno notificati dal Tilolare

o del Medico da Lel designalo,

— |l ritiro della documentazione sanltaria inerente la prestazione
sanilaria polrd essere effelluata personalmente esibendo un Suo
documento di riconoscimento. E in Sua facclta prowedere af titiro
deilz predetta documentaziene sanilaria tramite un Suo Incaricato
" nuuuia per mezzo di delega scritla; unitamente alfa copia
fotostalica non aulenticata di un Suo documento dl
riconoscimento, La documentazione richiesta Le sara rilasciata in
busta chiusa.

— || Responsablic del trattamenta del
olo senslblli deslgnato & [Ma
Datt, . o RN
(Responsablle dulla Slrut(ura che ha erogato la prastazlune
sanitaria)

datl personall

ey
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CONSENSO DELL' UTENTE INTERESSATO
ALLE PRESTAZIONI

li/La sctloscrilto/a .. reeneeeenesy HCQUISItE [
intormazionl dj cuf nll nmco(o 13 dcl Decrclo Leguslaﬂvo 196/2003,
M esprime [Inon esprime * il proprio consenso sl irattemento
del propri dalf personall dichiarando che | dali medesim| rleatrano
nel novero dei dati sensibiff

Acconsentle; inaltre, fin d'ora, che possono essere: fomite notizie,
In ordine al proprio steto di salute, alle sctto Indicate persone

Cognome Nome
MRlO B ceenceneiieierieninreremenneene W aveicecer ceceecrcreacerrenne ceevia
COQNOMIE euicrerietmveneecsarionnmasessanes NOME ceevierirenrcscssisiccsnrsnicssne
Natoa I R
COGNOME reovininreasreeisossscsssasassasssens MOME ...covecirrn e cnnnreairereasnns
Natoa. I.. SURURRURR
Pala ccicinicirmricieseiiciniersnninene

Flrma dell'Interassato
* AWERTENZE:

It mancato consenso al lratlamento dei dall, ferma restando (a
garanzia della prestazione sanitaria, pud comportare, ultavia,
difficolta. e/o pregiudizi collegati alla necessila dell'usa dei dali‘in
questione,

Reslano fermi, comunque, gli obblighi imposti dalia vigente
normativa in tema di lutela della salute collettiva e della sicurezza
soclale,

In ogni caso, I'Azienda dovra rendere accessibill { dall su
disposizione dell'Autorita Giudiziaria, dell'Autcrita Sanilaria efo st
richlesta. dell'istiluto Assicuratore se f'utente & titolare di polizza
assicurativa.

Firma del Tutore congiunto ...............

(hel caso in cul linleressalo non possa prestare il proprio
consenso per Impossibilita fisica, per Incapacild di agire o per
incapacila di intendere o di volere, il consenso é manifestalo da
chi esercila legalmente la polestd, ovwvero da un prossimo
congiunto, da un familiare, da un convivente o in {oro assenza,
dal Responsabile della strullura presso cui dimora P'interessato —
articolo 24 D.Lgs. 196/2003).

.........

SOTTOSCRIZIONE PER NON RENDERE NOTA
LA PRESENZA NELLA STRUTTURA SANITARIA

iLa solloserillo/a .. cere . chiede che non
venga resa nola la propna presenza In questa Strullura a

IEITRITRYRIN )
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Firma dell'Intaressata




