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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI
Consenso per il ricovero

lo sottoscritto/a

COgNOMIE === oo e e e
NOMI@ e m e e e e e e e e e e e e e e
Nato/a -------------=--meouum- il ==-mm- f---=--- f--==---
Residente @ ------------=mmmm oo Prov-----------=----—---
VIa/PIazza ===-=======m=mmmmem e e e oo e e e e N® ===-eeeeme

Assistito/a dal/la Dott./ DOtt.SS@ —--=========mmmmmm oo oo

Dichiaro che, acquisite le informazioni ai sensi dellart 13 del dl.gs. 196/2003, inerenti il
trattamento dei miei dati personali, e “sensibili” di cui allart. 4 comma 1 lett. b), ed in particolare
di quelli a carattere sanitario ai fini di diagnosi, cura, eventuale prescrizione terapeutiche,
prevenzione e ricerca (in quest'ultimo caso purché resi assolutamente anonimi) e preso cognizione
dell'obbligatorieta di conferimento dei dati richiesti e dell'acquisizione di quelli emergenti nel corso
della prestazione, esprime il proprio consenso:

- al trattamento dei propri dati personali, ai fini della diagnosi, della cura, della prevenzione e
della ricerca scientifica, da parte del personale sanitario della Struttura -----------------------—- e
---------------------------------------- dell’A.O. “S. Maria” di Terni.

Firma leggibile ------------=-nm-meeemem- it -

- presto il mio consenso per la comunicazione a terzi dei dati relativi alla mia presenza/ricovero
presso la vostra struttura

Firma leggibile ----------------meememm- it ----

Via Tristano di Joannuccio, 1 - 05100 Terni (TR)
C.F.- P.1.: 00679270553 - Centralino: 0744/2051
www.aospterni.it



Consenso per il ricovero

Il sottoscritto sottoposto in data odierna a visita ambulatoriale presso la struttura --------

—————————————————————————————— dell'Azienda Ospedaliera “ S. Maria” di Terni acconsente, inoltre, sotto la

propria responsabilita, che le notizie cliniche in ordine al proprio stato di salute siano comunicate

alle seguenti persone:

al MediCo CUrante: --======mmmmmmm oo oo
Sl
Tl
Ai prossimi congiunti:
1) COogNOMe ------=--mmmmmmmmmmmmmmm oo NOME =-========mmmmemmmmmmm oo eeeee
L] B status ---------==-secoeeeue- Sl
2) COogNomMe =--====s==ssemmeememeeeeeeeeeeenaae NOME =--====s=mmemmmmememeomeeoaenaae
L2 status ---------====cseeceem-- Sl
3) COgNOME ---=--===mmmmmmmmm oo NOME =-=======mmmmmmmmmmmoo oo ee
tel:----mmmmm e status ----------------------- Sl
4) COgNOME =======s==mememmmemeoememeeeeeeeeaae NOME =======smmmememmmme oo eee
tel:----- status ---------==-seooeeeae-- Sl
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