Informativa e consenso all’interessato per prestazioni sanitarie specialistiche o ambulatoriali,

domiciliari ed extramurali e riabilitative, ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs n. 196 del 30 giugno 2003


Spett.





_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________
Gentile assistito, desideriamo informarLa che il codice in materia di protezione dei dati personali prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei propri dati. Secondo quanto previsto dal codice citato il trattamento dei Suoi dati è improntato ai principi di: responsabilità, l’organizzazione del titolare prevede delle responsabilità individuate, assegnate e verificate nel tempo; trasparenza, Lei è chiamato ad esprimere consenso informato e libero sulle modalità, finalità ed utilizzo dei Suoi dati; correttezza, il trattamento dei Suoi dati è organizzato secondo le modalità che risultino più adeguate, nell’ottica di favorire in concreto l’effettivo rispetto dei Suoi diritti; necessità, di tutti i Suoi dati personali sono raccolti solo quelli strettamente indispensabili per l’effettuazione del trattamento; verificabilità, i Suoi dati sono esatti, aggiornati nel tempo ed a Sua disposizione per verifiche e/o controlli; sicurezza, i Suoi dati sono protetti da misure di sicurezza informatiche, tecniche, organizzative, logistiche, fisiche e procedurali per ridurre al minimo i rischi di distruzione, perdita, manomissione ed accesso non consentito; rivalutazione le politiche di sicurezza applicate ai dati, ai sistemi ed alle reti d’informazione, sono periodicamente esaminate e rivalutate; oblio, trascorso un congruo periodo di tempo, che normalmente coincide con la fine delle operazioni di trattamento, Lei ha il diritto alla cancellazione dei dati od alla trasformazione in forma anonima.  Ai sensi dell'articolo 13 del codice predetto, Le forniamo le seguenti informazioni:

1. I dati che Lei ci fornisce saranno utilizzati dal nostro personale per redigere, con la sua assistenza, piani assistenziali e progetti terapeutici personalizzati in materia infermieristica, medica, sociale, psicologica, di igiene e cura della persona, riabilitazione e logopedia.

2. I Suoi dati saranno acquisiti con la compilazione di una scheda personale (cartella sanitaria/riabilitativa, scheda o altri documenti simili) di natura cartacea, le sarà assegnato un codice numerico – alfanumerico e successivamente saranno trasferiti all’interno delle nostre banche dati elettroniche.

3. Il trattamento è effettuato da persone fisiche o giuridiche designate a gestire e supportare le attività del titolare con piena garanzia di rispetto della sicurezza logica, fisica e della riservatezza.

4. Il conferimento dei dati è facoltativo e subordinato alla Sua volontà, ferma restando la necessità di reperire tutte le informazioni indispensabili per effettuare le prestazioni indicate al punto 1) e quindi adempiere agli obblighi precontrattuali o contrattuali.

5. I Suoi dati sono comunicati ai soggetti che, in forza di legge di regolamento o di contratto, sono parte attiva al trattamento. A titolo esemplificativo si elencano alcuni soggetti: Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Servizio Sanitario Nazionale, Enti Previdenziali ed Assistenziali, forze di Polizia, autorità giudiziaria, organismi di informazione e sicurezza, soggetti pubblici per finalità di difesa o sicurezza dello Stato o prevenzione, accertamento o repressione dei reati e tutte le figure per le quali sono preventivamente e periodicamente verificati i requisiti di sicurezza e garanzia. I dati acquisiti NON saranno diffusi.

6. Nel corso del trattamento saranno acquisiti i Suoi dati di natura “sensibile” (art. 4 lettera d)) “i dati personali idonei a rivelare l'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale..” per i quali dovrà autorizzare espressamente il titolare manifestando il Suo consenso scritto al trattamento.

7. I dati personali idonei s rivelare il Suo stato di salute Le saranno comunicati “personalmente” salvo Sua delega specifica che vorrà presentarci. Il ritiro della documentazione sanitaria inerente le prestazioni potrà essere effettuato personalmente esibendo un documento di riconoscimento. E’ Sua facoltà provvedere al ritiro tramite un incaricato di fiducia che dovrà essere delegato per iscritto, unitamente all’esibizione di un documento di riconoscimento. La documentazione sarà comunque consegnata in plico chiuso.
8. Il titolare del trattamento è “ALFA” ONLUS, con sede a Campobasso alla via Campania n. 215, partita iva 0000000000000 ed unità operativa in Lucca alla via Roma n. 10. In ogni momento potrà formulare domande, richiedere informazioni ed esercitare i Suoi diritti di ottenere l’origine, le finalità, le modalità, la logica applicata al trattamento, l’elenco dei soggetti ai quali i dati possono essere comunicati nonché l’elenco dei responsabili e degli incaricati, l’aggiornamento, la rettifica, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati stessi rivolgendo, nei confronti del titolare del trattamento ai sensi del titolo II art. 7 e 8 del codice suddetto, richiesta informale indirizzata a “ALFA” ONLUS, via Campania n. 215, oppure telefonando ai numeri 0874.123456 - oppure mandando una e-mail all’indirizzo alfa@alfa.it, oppure visitando il sito internet www.alfa.it.
9. I Suoi dati sono conservati negli archivi del titolare e sono accuratamente custoditi e tutelati sino a sua revoca che potrà formulare in qualsiasi forma ed in qualunque momento con le medesime modalità indicate al punto 08.

10. I dati forniti potranno essere inoltre trattati in forma anonima al fine di svolgere indagini epidemiologiche e similari, per fini di ricerca scientifica, per studi clinici.

Formula di ricezione dell’informativa

Il/La sottoscritto/a, di chiara di aver acquisito e compreso le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell'articolo 13 del D. Lgs. n. 196/2003.

Campobasso lì __________________________________

firma leggibile: _________________________________________________

Formula di acquisizione del consenso

Il/La sottoscritto/a, consapevole che le prestazioni fornite dal titolare prevedono la comunicazione ed il successivo trattamento dei propri dati di natura “sensibile”
esprime  nega 
il proprio consenso al trattamento di tali dati.

Campobasso lì __________________________________

firma leggibile: _________________________________________________

Ulteriori informazioni da farci sapere
Ci sono persone che, in caso di necessità, devono essere informate sul Suo stato di salute? 

SI

NO
se si, indichi i nominativi: ____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Tipo documento di riconoscimento _______________________ numero ________________________ rilasciato in data ______________________

Ci sono persone che, in caso di necessità, non devono essere informate sul Suo stato di salute? 

SI

NO
se si, indichi i nominativi: ____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Ci sono persone che non devono essere informate sulla Sua presenza all’interno della struttura del titolare?

SI

NO
se si, indichi i nominativi: ____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Ci sono altre notizie sulla riservatezza dei Suoi dati che ritiene importante comunicare? _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Il sottoscritto __________________________________, nella sua qualità di responsabile della struttura, dichiara di aver valutato le condizioni psico-fisiche del paziente il quale è a conoscenza delle patologie riscontrate ed è perfettamente in grado di intendere e di volere. Il medesimo paziente afferma di aver compreso completamente quanto scritto nel presente documento e quanto spiegatogli verbalmente.

Campobasso lì _______________________

In fede







pagina 1 di 3
[image: image1.jpg]




[image: image1.jpg]