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


Gentile assistito,

ai sensi dell'art. 13 del D.Leg.vo n.196/03 l’A.S.L. CN2 ALBA –BRA La informa che:

a) TITOLARE DEL TRATTAMENTO dei dati personali, sensibili e idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale che la riguardano e da Lei forniti o acquisiti da terzi è l’Azienda Sanitaria Locale CN2 Alba– Bra, con sede in via Vida n.10 – 12051 ALBA;

b) FINALITA’DEL TRATTAMENTO. La raccolta e il successivo trattamento dei dati personali perseguono le seguenti finalità:

· prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione del Suo stato di salute, effettuati nel complesso delle strutture facenti capo all’A.S.L. CN2;

· particolare rilevanza assume il trattamento dei dati genetici per fini di prevenzione, diagnosi, terapia e di ricerca scientifica. Nell’ambito della ricerca scientifica i dati genetici verranno trattati per lo studio delle anomalie genetiche di marcatori tumorali e per l’analisi farmacogenomica di campioni tumorali. Quest’ultima sarà eseguita secondo lo sviluppo di profili genetici orientati a predire la risposta dei tumori ai farmaci, allo scopo di identificare dei profili genomici che possano selezionare meglio i pazienti che avranno beneficio;

· monitoraggio a fine di ricerca scientifica medica, biomedica o epidemiologica e statistica;

· finalità didattiche; 

c) MODALITA’ del trattamento. I dati personali saranno organizzati in banche dati sia in forma cartacea che automatizzata. I dati potranno essere trattati dai Responsabili del trattamento e dal personale sanitario e amministrativo “incaricato” del trattamento. I dati potranno essere trattati anche da terzi, nel rispetto della normativa sulla privacy, incaricati di svolgere specifici servizi e operazioni necessari per l’effettuazione dei servizi dell’Azienda e nei limiti strettamente pertinenti alle finalità sopra indicate;

d) il conferimento dei dati o l’acquisizione degli stessi è OBBLIGATORIO e la mancata acquisizione impedirà l’erogazione dell’assistenza sanitaria in Suo favore o gli altri benefici legati alla disponibilità dei dati stessi;
e) l’informativa e il consenso da Lei prestato si riferiscono alla pluralità di prestazioni, erogate, anche in tempi diversi, da distinti reparti e/o strutture ospedaliere e territoriali dell’A.S.L.CN2;

f) COMUNICAZIONE DEI DATI. I dati potranno essere comunicati ad altri soggetti  pubblici, a soggetti privati, ad enti pubblici economici, istituti o società di ricerca scientifica, nei soli casi previsti da una norma di legge o di regolamento, nel rispetto della normativa sulla privacy; la comunicazione dei dati è comunque limitata a quelli strettamente necessari ad effettuare gli adempimenti di competenza e il trattamento avviene nel rispetto dei principi di necessità ed indispensabilità. I dati idonei a rivelare lo stato di salute  non saranno oggetto di diffusione;

g) l’A.S.L. CN2 tratta i Suoi dati personali, sensibili e idonei a rivelare il Suo stato di salute e la vita sessuale per lo svolgimento dei compiti istituzionali previsti dalle disposizioni di legge che regolano la materia e, in particolare: la L. n. 833/78 e s.m.i., il D.Leg.vo n. 502/92 s.m.i., il D.Leg.vo n.626/94 e s.m.i., gli AA.CC.NN. di lavoro e tutte le normative statali e regionali che disciplinano i compiti e le funzioni del S.S.N.;

h) DIRITTI DELL’INTERESSATO. La S.V. potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Leg.vo n. 196/03 potendo accedere ai Suoi dati personali, chiederne la modifica, l’aggiornamento o la cancellazione ovvero opporsi al loro utilizzo, per motivi legittimi. In qualsiasi momento la S.V. potrà inviare una richiesta scritta al Responsabile dell’U. R. P - che è Responsabile per il riscontro all’interessato.

i) RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO è il Direttore della Struttura Operativa competente che eroga la prestazione; l’elenco aggiornato dei Responsabili individuati dall’A.S.L.CN2 è disponibile sul sito internet aziendale www.aslcn2.it e presso l’U. R. P. 

l) in caso di ricovero le notizie inerenti il Suo stato di salute Le saranno rese note dal personale medico della Struttura Operativa competente oppure da un medico designato dalla S.V.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Prog. nr.:_____________________

Io sottoscritto/a 
_______________________________________________________________________________________, 

nato/a________________________________________________________________________il_______________________

ricevuta l’informativa di cui all’art. 13 del d.Leg.vo 196/03 (vedi retro) dal titolare del trattamento, preso atto dei diritti a me riconosciuti dall’art. 7 del suddetto decreto, consapevole che i trattamenti riguarderanno anche dati sensibili ed idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale, come descritto nella lettera di informativa, e che il consenso sarà considerato valido per ogni ulteriore accesso sino ad eventuale revoca o rettifica da parte dell’interessato 

presto il consenso

al trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni e alla loro comunicazione a terzi come indicato nell’informativa che ho letto e compreso

SI                  NO

	INOLTRE PRESTO IL CONSENSO A:
	SI
	NO

	Comunicare il mio ricovero e la sede a chi ne farà richiesta.
	(
	(

	Comunicare i miei dati personali, anche sensibili ed afferenti alla salute, limitatamente allo stretto necessario, a:

· soggetti in grado di offrirmi assistenza materiale e spirituale.

· ai miei familiari

· al Sig./Sig.ra ________________________________________________,
	(
(
(
	(
(
(

	Trattare i miei dati genetici

· per fini diagnostici-terapeutici

· per fini di ricerca scientifica (i cui risultati saranno resi noti in modo da non consentire la mia identificazione)
	(
(
	(
(


Chiedo che i dati personali idonei a rivelare il mio stato di salute mi siano resi noti da:

· il personale medico della Struttura dell’A. S. L. CN2; 

·  dal medico di mia fiducia Dott. _____________________ con studio in__________________________ via__________________________ tel._______________________ designato dal sottoscritto.

	Data
	
	Firma (leggibile) dell’interessato


	
	
	

	
	
	

	
	
	Operatore che ha ricevuto il consenso

	
	
	


(Aggiornato al 14 febbraio  2013)










� Scrivere in stampatello il cognome e nome dell’interessato, cioè della persona cui si riferiscono i dati sanitari oggetto dell’autorizzazione


� Sottoscrive (firma) l’interessato se maggiorenne; oppure uno dei genitori o il tutore per i minori o per l’incapace d intendere e volere. Nelle situazioni di emergenza la sottoscrizione potrà avvenire anche in una fase successiva alla erogazione delle cure 
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