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INFORMATIVA EX  ART. 13 DEL D. LEG .VO N. 196/03


Gentile assistito,

nell’ambito del processo di ammodernamento della sanità l’Asl CN2 ha intenzione di procedere alla costituzione e all’aggiornamento di uno strumento informatico denominato “GOVERNO CLINICO DEL TERRITORIO” affidato ai medici di medicina generale (MMG). Lo strumento prevede la costituzione di una scheda contenente l’elenco dei singoli eventi sanitari a Lei occorsi a partire dal 1/1/2006 (visite specialistiche, esami strumentali, ricoveri ospedalieri, accessi al pronto soccorso, accessi in farmacie convenzionate, ricoveri in ADI), volti a documentare la Sua storia clinica per migliorare il Suo processo di cura. 

L’A.S.L. CN2 ALBA –BRA  in qualità di TITOLARE DEL TRATTAMENTO dei dati personali, sensibili e idonei a rivelare lo stato di salute ai  sensi dell'art. 13 del D. Leg.vo n.196/03 La informa che:

a) FINALITA’ del trattamento: lo scopo del Progetto è quello di prevenzione, diagnosi, cura  e riabilitazione del Suo stato di salute; infatti, ricostruendo gli eventi clinici a Lei occorsi e consentendone l’accesso al Suo medico di famiglia (MMG) e/o pediatra di libera scelta (PLS), vi è la possibilità di migliorare il Suo processo di diagnosi e cura; 

b) MODALITA’ del trattamento: nell’ambito del Progetto i Suoi dati personali e sensibili saranno trattati soltanto  in forma elettronica;
c) OBBLIGATORIETA’: il consenso generale alla formazione della scheda, e specifico al trattamento di singoli eventi, è necessario per inserire la Sua scheda personale nel Progetto. Resta fermo che  il mancato consenso non inciderà sulla possibilità di accedere alle cure mediche da lei richieste. Nel caso di revoca del consenso Lei resterà escluso dal Progetto; 
d) COMUNICAZIONE DEI DATI:  i dati saranno accessibili dal Suo medico di famiglia (MMG) e/o pediatra di famiglia che potrà consultarli nell’ambito del processo di cura. L’accesso consentirà al medico soltanto la consultazione dei singoli eventi clinici.
      I Suoi  dati non saranno oggetto di diffusione;

e)  DIRITTI DELL’INTERESSATO: la S.V. potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7  del D. Leg.vo n. 196/03 e, in particolare, chiedere ed ottenere di revocare il proprio consenso e, quindi, la propria partecipazione al Progetto. L’esercizio dei diritti potrà avvenire mediante 

invio di una istanza  scritta al Responsabile del trattamento che è il Direttore del 
Distretto sanitario.
f) RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO: Direttore del Distretto Sanitario. 

Per il Distretto di Alba  il Direttore è il Dott. Luca MONCHIERO - con sede in Alba - via Vida, 10 -  tel. 0173/316939 mentre  per il Distretto di Bra il Direttore è il Dott. Elio LAUDANI- con sede  in Bra -  via Goito, 1- tel. 0172/420405

NOTE

Art.7 – (Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti)

1. L’interessato ha diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intellegibile.

2.  L’interessato ha diritto di ottenere l’indicazione:

a) dell’origine dei dati personali;

b) delle finalità e modalità del trattamento;

c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici;

d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell’art. 5, comma 2;

e) dei soggetti e delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentanti designati nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati;

3. L’interessato ha diritto di ottenere:

a) l’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

c) l’attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato;

4. L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorchè pertinenti allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.

MODULO DI CONSENSO

Prog. nr.:_____________________

Io sottoscritto
____________________________________nato/a________________________

il_________________________ Cod. Fisc.__________________________________________
attualmente assistito/a  dal Dott.___________________________________________________

ovvero in qualità di genitore
 di __________________________nato/a  a__________________

il_________________________ Cod.Fisc.___________________________________________ attualmente assistito/a dal Dott._____________________________________________ ricevuta l’informativa di cui all’art. 13 del D. Leg.vo n. 196/03 dal Titolare del trattamento, preso atto dei diritti a me riconosciuti dall’art. 7 del suddetto decreto, consapevole che il trattamento dei miei dati personali riguarderà anche dati sensibili ed idonei a rivelare lo stato di salute, come descritto nella lettera di informativa, e che il consenso sarà considerato valido sino ad eventuale revoca  

presto il consenso

( alla costituzione, utilizzo e aggiornamento dello strumento informatico, nel contesto del Progetto denominato”GOVERNO CLINICO DEL TERRITORIO”, contenente le informazioni relative agli eventi sanitari a me occorsi dal1/1/2006 

( all’accesso e consultazione dello strumento informatico contenente le informazioni sanitarie che mi riguardano da parte del  mio medico di famiglia (MMG) o Suo sostituto e/o al pediatra di libera scelta (PLS)

( non intendo far confluire nella mia scheda personale le informazioni sanitarie relative all’evento del……………………………………………………………………………..(oscuramento)
DATA
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FIRMA

_____________
______________________________
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� Scrivere in stampatello il cognome e nome dell’interessato, cioè della persona a cui si riferiscono i dati


� Per i minorenni o i maggiorenni sotto tutela il modulo deve essere compilato dal genitore o da chi esercita la potestà, ovvero dal tutore





