REGIONE TOSCANA

MODULO A1
AZIENDA U.S.L. N°d GROSSETO (Autorizzazione privacy)
(Da conservare in C.C)
“residio/Struttura: Se H indicare reparto:
- lome -

Cognome

Data di nascita
SEPARTO DI AMMISSIONE:

COD. REPARTO:
ATA RICOVERO: I /

ORARICOVERO:!

A | PRESENZA NELLA STRUTTURA|

- sottoscrittefa, in conformita 2 quanto previsto dali'art 83 della Legge 196/2003 sulla tutela delia privacy, chiede:

. che non venga segnalato i propric nominative e ia relativa presenza nella struttura, a chi ne facesse richiesta.

B COMUNICAZIONE DELLO STATO DI SALUTE |

: settoscritto/a, in conformita a quanto previsto dalt'art. 83 della Legge 196/2003 sulia tutela della privacy,
THIEDE che siang rivelate informazioni relative al proprio stato di salute: |
DA nessuno DA futti

C| VISIONE DOCUMENTAZIONE |

1 sottoscritto/a dichiara di autorizzare la presente Azienda a mostrare i risultati medici o alira documentazione sanitaria o
sociale a:

DA Nessuno DA tutt

Oa MedicoMM G/PLS. Clate persone softoelencate

EJaAl MedicoMM.G/PLS. [Jaile persone sottoelencate

Nome e Cognome Recapito {facoltativo)

Note

4

5

‘Pienamente informato delle finalita e modalita, espimoe if consenso, in conformita all'art. 8 det D.igs 196/03, al

~rattamento del miel dati personali anche sensibili contenuti nel presente moduio.
JATA ! /

Firma del Paziente

’ (o del genitore se minorg}

Attenziene! in alternativa, da sottoscrivere a cura del compiiatore:
YLa softoscritto/a

: dichiara che, in qualita di

<li'atio del ricovera:

A Ha acqguisito oralmente il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili del paziente.

7]
b

Il paziente si trova in situazione di impedimento permanente (da indicare e sottoscrivere in Cartella),
li paziente si trova in condizione di impedimento temporaneo.
(il modello perianto dovra essere softoscritto non appena possibile)

FIRMA

i
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	Diapositiva 1

