                                 MODULO CONSENSO INFORMATO

Io sottoscritto/a  _____________________________________________________________

nato/a  a    __________________________________________       il  __________________

residente a  _______________    in Via __________________________________________                                            

assistito/a dal Dr.

e dallo stesso informato sui diritti e sui limiti di cui alla Legge  N°  675/96  concernente la   “ tutela delle persone  e di  altri  soggetti rispetto al  trattamento dei dati personali ”

                            ESPRIMO IL MIO CONSENSO ED AUTORIZZO

il Dr.  ………………………………                                                          

eventuali sostituti, collaboratori ed i medici in associazione o in rete  da lui  autorizzati al trattamento dei miei dati personali ed alla ricezione di referti ed immagini diagnostiche provenienti dai centri da lui espressamente autorizzati di volta in volta, esclusivamente  ai fini di diagnosi, cura, prevenzione, ricerca clinica ed epidemiologica. Dichiaro altresì di essere a conoscenza di avere la facoltà di limitare o escludere l’accesso al mio fascicolo sanitario elettronico, secondo quanto previsto dal Garante della protezione dei dati personali nella deliberazione 16 luglio 2009
(G.U. n. 178 del 3 agosto 2009).
Ercolano, li ______________                                           

                                                                                             ____________________________

                                                                                                               Firma dell’interessato

