SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

Azienda Sanitaria Locale n°

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI

Il SOtEOSCIItIO ... oo Nato a oo, | T
RESIHENIE Ao Provincia @i
N VI L e, N® oo, Telefono &,

Dichiara di essere stato informato su:

* Lefinalita e le modalita del trattamento cui satestinati i dati.
Finalita connesse con le attivita di prevenzionagosi, cura e riabilitazione, svolte dal medidotela della
propria salute.

* | soggetti o le categorie di soggetti ai quali i geersonali possono essere comunicati (medicitatist
laboratorio analisi, medici specialisti, farmagcisiziende ospedaliere, case di cura private, figad che
possono venirne a conoscenza in qualita di indarica

« Il diritto di accesso ai dati personali, la facadicchiederne I'aggiornamento, la rettifica, I'igtazione e la
cancellazione.

* Il nome del medico che sara titolare del trattameiei dati personali, nonché l'indirizzo del relatistudio
professionale.

» La necessita di fornire i dati richiesti per patéenere I'erogazione di prestazioni mediche adegua

Esprimo il mio consenso al trattamento dei dati pesonali e sensibili, esclusivamente a fini di
diagnosi e cura al dr.

LUOQO / Data.........cooooviiiiiiiiee e

Firma (dellinteressato o del legale rappreSentante)................cccooooweeveeeeeee oo

Esprimo il mio consenso all’'utilizzo dei dati per mcessita del terapeuta di supervisione dei
casi, in particolare per la terapia con ipnosi, noohé all'utilizzo a fini di ricerca, studio,
pubblicazioni scientifiche e congressi, con garareidell’anonimato.

Firma(dellinteressato o del legale rappreSENntante)................coooovivovvoe oo oo

Ospedale



