

[image: C:\Users\user\Desktop\download.png][image: logo]AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
VIBO VALENTIA
			                                                     Regione Calabria
	
	

MODULO PER L’ACQUISIZIONE DEL CONSENSO 

Consapevole che le dichiarazioni non veritiere sono punibili dalla legge, sotto la mia responsabilità e ai sensi della normativa vigente, dichiara

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________________
nato/a a _______________________________________ il _____________________ residente  in ______________________________via___________________________________________________ 

C.F. 

Oppure  in qualità di

Tutore             	 		Amministratore di sostegno 

Esercente la potestà genitoriale                       Legale rappresentante				
di (nome e cognome) _____________________________________________________________
nato/a a ____________________________ il _________________________________________
residente in __________________________ via ________________________________________


C.F. 

Ricevuta l’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/976,  pubblicata anche sul sito istituzionale www.aspvv.it,  dichiara di aver compreso il contenuto dell’informativa stessa e presta liberamente e consapevolmente il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili da parte dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Vibo Valentia, titolare del trattamento come di seguito espresso.

1. CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI SENSIBILI


 - acconsente affinché le notizie inerenti al proprio stato di salute possano essere trasmesse, in forma sintetica e complete di diagnosi, al proprio Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta

	SI	NO

- acconsente affinché il personale sanitario della struttura___________________________fornisca informazioni riguardanti il proprio stato di salute.

	SI	NO

In caso affermativo indicare nome, cognome, data di nascita, indirizzo e numero di telefono dei soggetti ai quali fornire informazioni riguardante il proprio stato di salute:

1. _________________________________________________Tel.____________________________

1. _________________________________________________Tel.____________________________

1. _________________________________________________Tel.____________________________


B) CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PER SCOPI DI RICERCA CLINICA, EPIDEMIOLOGIA  E  FORMAZIONE

- acconsente che i dati clinici, comprese le immagini fotografiche o filmate, relative alle prestazioni sanitarie oggetto del trattamento, resi anonimi, possano essere utilizzati per scopi di ricerca, epidemiologia, formazione e studi di patologie

	SI		NO 

Firma _____________________________Data_____________________
                     (firma estesa e leggibile)

Firma del Soggetto Legittimato*___________________________Data__________________________
                                                        (firma estesa e leggibile)

*prossimo congiunto, familiare, convivente o in loro assenza il responsabile della struttura presso cui dimora l’interessato nei casi in cui il consenso può essere acquisito successivamente alla prestazione o da altri soggetti legittimati come esplicitati nell’informativa.
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