MODULO DI RICHIESTA (ANCHE VIA FAX) DI DOCUMENTAZIONE SANITARIA ALLA
DIREZIONE SANITARIA DELL’OSPEDALE MIULLI

NUMERQ DI FAX 0803054966

lo sottoscritto/a nato a il

Residente a via n

Tel/cell. C.F.

ALLEGARE copia di documento di riconoscimento valido del richiedente

(Scrivere in stampatello, i fax incompleti non saranno evasi )
IN QUANTO

o diretto interessato

o esercitante la potestd nei confronti de] minore (1)

o esercitante la rappresentanza legale nei confronti di (2)

o erede legittimo ¢/0 testamentario (3) di

o essendo minore emancipato (4)

Dichiara di avere I’assenso di altri aventi diritto a richiedere e ritirare il documento di cui alla presente istanza (altro
genitore, altri eredi, ecc.), assumendone tutte le eventuali responsabilita
CHIEDE il rilascio, per gli usi consentiti dalla legge, di:

0 N°___ COPIA/E CONFORME/I DELLA CARTELLA CLINICA

0 CERTIFICATO DI DEGENZA

(1 COPIA DI ALTRA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Relativa alla degenza o ad altra prestazione sanitaria fruita da:

Il/1a Sig./ra nato a
il CF. , presso I’U.O. di

data accettazione

11 sottoscritto DICHIARA sotto la propria responsabilita di essere a conoscenza di quanto previsto dagli artt. 71, 75 ¢ 76 del DPR n.
445/2000, sulla responsabilita penale prevista per chi rende false dichiarazioni sui relativi controlli e sulla conseguente decadenza
dei benefici in caso di verifica di dichiarazione non veritiere e di aver preso atto dell’informativa sul trattamento dei dati personali
forniti con riguardo al presente procedimento, ai sensi degli artt. 13 e 23 del D.Lgs. 196/2003, e di acconsentire al trattamento dei
dati personali forniti con riguardo al presente procedimento, all’eventuale elaborazione dei dati ai fini statistici ed in forma anonima,

al fine di migliorare il servizio ed alla trasmissione dei dati a soggetti interessati, per adempimenti previsti dalla normativa vigente.

1l richiedente si impegna a ritirare il documento entro 10 giorni da quando ¢ pronto per la consegna. In
caso di mancato ritiro accetta che gli venga spedito a domicilio con spese a suo carico. Prende atto di
essere tenuto a pagare, ai sensi dell’art.5 punto 8 della L. 407/1990 Pintero importo della copia in caso

di mancato ritiro.

DATA Firma del richiedente

# Per la richiesta di pit di una copia di cartella vedasi pagina successiva
(1), (2), (3), (4) vedasi pagina successiva
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11 sottoscritto delega il/la Sig./ra

DELEGA

Nato/a a

il residente a

in via/piazza

n. , tel./cell

B

al ritiro della documentazione richiesta

Documento di identita (tipo)

N° rilasciato da

il
(ALLEGARE copia del documento)

C.I.

—

Documentazione richiesta da allegare per :

(1) esercitante potestd nei confronti del minore:

a. copia di un valido documento di identita

b. Stato di famiglia (anche autocertificazione)

(2) esercitante la rappresentanza legale nei confronti di:

Nel caso di interdetto o inabilitato:

a. copia di un valido documento di identita

b. copia sentenza atiestante il proprio stato di tutore o curatore o copia integrale dell’atto di nascita;

(3) essendo Jegittimo erede di:

a. copia di un valido documento di identita

b. dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta attestante la qualita di legittimo erede, la relazione di parentela

esistente con il defunto, nonché P’indicazione dei dati anagrafici del defunto

(4) essendo minore emancipato:

a. copia di un valido documento di identita

b. idonea certificazione (art. 90 e ss C. C.).

Richiesta di altre copie conformi di cartella clinica

U.0. di data accettazione
U.0. di data accettazione
U.0. di data accettazione
U.0. di data accettazione
o RITIRO DOCUMENTAZIONE
1l/La Sig./ra

Dichiara di ricevere in data

la documentazione richiesta:

Documento identita (tipo)

No

il
(ALLEGARE copia del documento)

FIRMA

rilasciato da
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“Codice in materia di protezione dei dati personali”

Gentile Signora/Signore, )
ai sensi del D. Lgs. 156/2003 in materia di protezione dej dati personali, il trattarmento dei dati persorali che La nguardanc ¢ improntato

a principi of comrettezza, ficeitd e trasparenza, nel pieno rispetto dei diritti e delle liberté fondamentali e della Sua dignita, o'treché delfe

nomme sul segreto professionale e d'ufficio.

Pertanto, ai sensi delf'ari. 13 del predetto Decreta, La informiamao di guanto segue:

1) Finalitd del Trattamento

I dati personali da Lei fomiti. verranno trattati per le finalita istituzionali che rientranc nei ccmpiti det Servizio Sanitaric Nazionale e

neil'ambito dei trattamenti individuati nel Regolamento emanato calla Regione Siciliara e nell'apposito Regolamento emanato gall ASP

di Enna.

in particolare, per il raggiungimento delle seguenti finaliza di rilevante interesse pubblico :

— Tutela della Sua salute mediante prestazioni di prevenzicne, diagnosi, cura e riabilitazione e lo svolgimento delle attivita
amministralive correlate.

-~ Programmazione, gestione, con:rollo e valutazione dell'assistenza sanitaria.

~ Vigilanza sulle sperimantazioni e farmaco - vigilanza.

— Applicazionz della normativa in materia di igiene e sicurezza sui luoghi di lavoro e di sicurezza e salute della popolazione.

~ Instaurazione, gsstiore, pianificazione & controllo dei rapporti tra amministrazione e sogget accreditati o convenzionati del SSN.

— Attivita di Medicina Legale. .

— Attivita sanzionatorie dell'Azienda.

— Attivita di relazicni con il pubblico.

In_relazinne slle sucdette finalita, Le viene rchiesto il consensc scrilto (o docementato per iscritto) per i trattamento ¢ la comunicazione
cei dati idonei a rivelare il Suo stato di saluie.

Il conferimento dei Suoi dati perseonali e sensibili & necessario per permettere 'erogazicne delle prestazioni sanizarie richieste.

2) Ambite di eemunicazione e diffusione dei dati

I Suoi dati persorali sono eomunicati dallA.SP. di Enna ac altri scggetti pubblici o privati quando cid sfa previso da disposizioni di
Legge o di Regolamento.

Tra i soggezi destinatari vi sono:

- Organismi sanitari.

- Enti sovraordinati che svolgano funzioni di indirizzo e controllc,

- Soggetti che svolgeno specifici incarichi per conto dell’azienda.

- Forze di polizia, autorita giudiziaria.

- Imprese di assicurazione.

- Soggett! ierzi qualificali nel rispetio delle nosme sul diritta di accesso.

Nel caso di ricovero. Lei ha il ciritto di chiedere che venga mantenute I'anonimato sulla Sua presenza nell'Ospedale.

I dati iconei a_rivelare lo state di salute non song oggetto di diffusiore,

3) Modalita de! Trattamento

Ul trattamento dei dati perscnali aviene mediante I'utilizzo di strumenti autematizzati e non. Inoilre, i dati personali sono custcditi e
conzroflati in modc da garantire la sicurezza e la riservatezza degli stessi secondo le misure minime previste dalla normativa in oggetto.
| suai dati personali sonc altrest traltati cal personale sanitaric e amministrativo “incaricato” dal Responsabile del trattamento, nel
rispetto del principio di indispensahilita dei dati.

4] Titolare e Responsabili del Trattamenta
1l Tolare del Trattamento 2 |'‘Azienda Sanitaria Provinciale ¢i Snna nelia persona del Legale Rappresentante, if Direttore Generale.

Responsabili def Trattamento sona i Dirigenti delle Strutture sanitarie e amministrative dell'ASP di Enna.
L'elerco dei Responsabili del Trat:amento & disponibile presso |'Ufficio per le Relaziori con il Pubblico zziendale e gli URP distreltuali

ed é pubtlicato sul sito Web dell’ASP di Enna.
©) Diritti dei’'interessato )
1 diritti di cui alfart. 7 del Decreto, che di seguito riproduciamo integralmente. sono esercitati con richiesta rivolta al Responsabile del
Trattamento.

«1. Linteressato ha diritto of ottenere fa conferma dell'esistenza o meno dei dati personali che lo riguardano, anche se non ancora
registrati, e la loro comunicazione in maniera inteliegibile.

2. Linteressato ha dirifto di oftenere lindicazione: dell'origine dei dati personali; delle finalita ¢ moda{»ﬁ@é del trattarnento; della fogica
applicata in caso df trattamenta effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici; degli esirem identificativi del titalare, dei responsablili e

del rappresentante designato ai sensi deflart. 5 comma 2; dei soggetti o celle categorie di soggerti‘ai guali i dati personafi possono
essers comunicati o che possono venime a conoscenzz jn qualita di rappresentonte desigrato nel territorio delio Stato, of responsabili o

incaricaty.

3. Linteressato ha dintto di oftenere: /'aggiomamento, fe rettificazionie, ovvero, quando vi ha interesse, lintegrazione dei dati; la
cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge. compresi quelli di cui non é
necessaria la conservazione in refazione agh scopi per i quali i dali sono stati raccolti 0 successivamente trattati; /’atie;gazipne che Je'
operazioni di cui sopra sona slate portate 8 conoscenza, anche per quanto riguarda jl foro contenuto, di coloro ai qua.h i day sono stali
comunicati o diffusi,.ecceftuato Jt caso in cui tale adempimento sf rivela impossibile o comporsta un implega df mezzl manifestamente
sproporzionato rispetto al dintto tutelato.

4. Liinteressato ha diriitto 6f opporsi, in tutto ¢ in parte: a) per motivi legittimi al trattamento df dali personali che 1o niguardano 'angon:he_
pertinenti allo scopo della raccolta; b) ai traftamenio di dal personali che lo riguaroano ai firi di invio of materiale pubblicitario o di
vendita diretta o per il campimentc di ricerche di mercato ¢ di comunicazione commercialen.

IL DIRETTORE SANITARIO
(Dr. Alessio Nitti)



