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Distretto Sanitario Oristano
Informativa e consenso
Ai sensi del D.lgs n. 196/2003 per il trattamento dei dati personali
Gentile Signora/e, desideriamo informarLa che:
· il D.lgs n. 196/2003 (Codice della Privacy) prevede la tutela dei dati personali che La riguardano, nel pieno rispetto dei diritti e delle libertà fondamentali e della Sua dignità, oltre che delle norme sul segreto professionale.
· Ai fini della legge sopra citata la ATS Sardegna ASSL Distretto Sanitario di Oristano è “Titolare” dei dati che la riguardano.
· Responsabile del trattamento dati è il Responsabile U.O. Tecnico Ammistrativa del Distretto di Oristano  che ha il compito di curare il trattamento dei dati personali secondo i principi stabiliti dal Codice della Privacy.
· Gli obblighi e i compiti in base ai quali la ATS Sardegna ASSL effettua il trattamento dei dati personali sono stabiliti dalla L. 833/78 e da tutte le disposizioni che disciplinano in maniera specifica l'attività sanitaria.
· Il conferimento dei dati è obbligatorio: l'eventuale rifiuto a fornire tali dati comporterà l'impossibilità per l'Azienda di fornire la prestazione richiesta.
· Lei ha diritto, in ogni momento, di ottenere la conferma dell'esistenza dei dati che la riguardano e la loro comunicazione in maniera intelligibile, ha inoltre diritto di conoscere le categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza.
· Lei, inoltre ha diritto di opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi, al trattamento dei dati che La riguardano, in particolare qualora il consenso al trattamento venga richiesto per l'invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.
· Il trattamento dei dati che La riguardano e che la legge definisce sensibili quali quelli inerenti le Sue condizioni di salute, è consentito dalla legge per lo svolgimento delle funzioni istituzionali (accettazione, visite specialistiche, ricoveri, diagnosi, esami clinici, predisposizioni di terapie etc.) e/o quando è prevista da una norma di legge e/o di regolamento (normativa per l'accertamento dell'invalidità civile, della condizione di handicap e dell'accertamento della disabilità ai fini dell'inserimento lavorativo, norme in materia di adempimenti fiscali amministrativi etc.)
· I suoi dati personali oggetto di trattamento sono custoditi e controllati in modo da ridurre al minimo, mediante l'adozione di idonee e preventive misure di sicurezza, i rischi di distruzione o perdita, anche accidentale, dei dati stessi, di accesso non autorizzato o di trattamento non consentito o non conforme alle finalità della raccolta.
· Il consenso che Le viene richiesto, ai sensi dell'art. 77 e seguenti Del D. Lgs 196/2003, ha efficacia in tutte le Strutture ATS Sardegna ASSL Oristano: Ospedale San Martino, Ospedale Delogu, Poliambulatorio di Oristano, Ales, Ghilarza, Samugheo, Mogoro, Villa Sant'Antonio, Terralba.
· Ciò comporta che con il presente atto Lei acconsente esplicitamente al complessivo trattamento e alla comunicazione interna dei Suoi dati personali, necessaria per attività di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione nell'ambito dell'Azienda. Acconsente, inoltre, alla comunicazione per le finalità sopra esposte, dei suddetti dati ad altri organi sanitari pubblici e privati, nonché ad altri soggetti esterni ai quali l'Azienda affida i servizi, anche sanitari, di proprio interesse.
	Il sottoscritto, acquisite le informazioni necessarie,
ACCONSENTE
al trattamento dei dati personali idonei a rivelare lo stato di salute



	Luogo__________________________________________________________________
Cognome e nome ________________________________________________________
Data ___/___/___
Firma _______________________________



	La dichiarazione di chi non sa o non può firmare deve essere raccolta da un pubblico ufficiale previo accertamento dell'identità del dichiarante e con l'indicazione della causa dell'impedimento a sottoscrivere.
Estremi di un documento del dichiarante: ____________________________________________
Causa dell'impedimento a sottoscrivere ______________________________________________
Firma dell'addetto _______________________________________________________________



· Ciò comporta che con il presente atto Lei acconsente esplicitamente al complessivo trattamento e alla comunicazione interna dei Suoi dati personali, necessaria per attività di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione nell'ambito dell'Azienda. Acconsente, inoltre, alla comunicazione per le finalità sopra esposte, dei suddetti dati ad altri organi sanitari pubblici e privati, nonché ad altri soggetti esterni ai quali l'Azienda affida i servizi, anche sanitari, di proprio interesse.
	Il sottoscritto, acquisite le informazioni necessarie,
ACCONSENTE
al trattamento dei dati personali idonei a rivelare lo stato di salute



	Luogo__________________________________________________________________
Cognome e nome ________________________________________________________
Data ___/___/___
Firma _______________________________



	La dichiarazione di chi non sa o non può firmare deve essere raccolta da un pubblico ufficiale previo accertamento dell'identità del dichiarante e con l'indicazione della causa dell'impedimento a sottoscrivere.
Estremi di un documento del dichiarante: ____________________________________________
Causa dell'impedimento a sottoscrivere ______________________________________________
Firma dell'addetto _______________________________________________________________



Si dichiara di voler inviata l'autorizzazione relativa alla L.R. 26/1991 al seguente indirizzo e- mail:
___________________________________
Si allega fotocopia del documento di identità.
Oristano Lì ____/___/_____








Firma _____________________________
_______________________________________________________________________________
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