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Dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali

con Piattaforma di Televisita/Teleconsulto
(ai sensi dell’art. 7 del Regolamento Europeo 679/2016 sulla Protezione dei dati)

lo sottoscritto/a nato/a a

residente in in via

Codice Fiscale ,

avvalendomi della facolta concessa dall’art.46 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni
penali nel caso di dichiarazioni non veritiere richiamate dall’art.76 del DPR 445/2000, sotto la

D Nella qualita di interessato al trattamento

D Esercitando la rappresentanza legale in qualita di'

del sig./della sig.ra nato/a

il residente a in via

Estremi del documento

del rappresentante legale?

propria responsabilita,

di aver acquisito e compreso I'lnformativa dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Siracusa, art. 13 del
Regolamento Europeo 679/2016 (Relativa alla Televisita e fornita presso la struttura aziendale deputata
al trattamento richiesto e/o pubblicata anche sul sito www.asp.sr.it, sezione “Protezione dei Dati Personali”)
e le “Condizioni Generali di utilizzo della Piattaforma” e di essere consapevole che il trattamento
riguardera i dati personali e i dati particolari (di cui allart. 9 del Regolamento Europeo 679/2016)

DICHIARO

ritenuti indispensabili per 'erogazione e la gestione delle prestazioni richieste.

Consenso al trattamento dei dati personali e particolari con la Piattaforma di Telemedicina

Comunicazioni tramite e-mail
Presto il consenso all’invio di comunicazioni di servizio tramite e-mail [ 1 Sl [ 1NO
inerenti le richieste di consulto sulla Piattaforma

Indirizzo di posta elettronica:

Condizioni Generali di utilizzo della Piattaforma

Sl NO
Presto il consenso all’esecuzione delle “Condizioni Generali di utilizzo L] L]

della Piattaforma” che mi sono state somministrate

! Specificare se Genitore, Tutore, Amministratore di sostegno
2 Specificare se trattasi di Carta di Identita, Passaporto o altro (specificare numero di riferimento e da chi ¢ stato rilasciato)




Gestione e Comunicazione mediante Piattaforma
Presto il consenso alla gestione della comunicazione medico- [ 1 Sl [ 1 NO
paziente sulla piattaforma

Utilizzo di APP mediche e canali WEB [ ]S [ 1 NO
Presto il consenso all’utilizzo di APP mediche, canali web per attivita
di refertazione e di trasmissione dati

Scambio documenti mediante la Piattaforma
Presto il consenso allo Scambio di documenti mediante la Piattaforma [ ] Sl [ 1 NO
(es. esami fatti in altre strutture caricati dal paziente in piattaforma

Teleconsulto/Telecooperazione Sanitaria

Presto il consenso alla comunicazione dei dati per il Teleconsulto o [ 1 Sl [ 1 NO
Telecooperazione Sanitaria quando cio € necessario per finalita di

medicina preventiva, diagnosi, assistenza o terapia sociale

Alimentazione Dossier Sanitario Elettronico (DSE)
Presto il consenso all'inserimento del referto e dei documenti [ ] SI [ 1 NO
trasmessi mediante la Piattaforma, nel Dossier Sanitario Elettronico

Il presente consenso al trattamento dei dati ha validita permanente in questa ASP di Siracusa
salvo revoca e/o modifica.

Data Firma del dichiarante

Compilazione riservata a:

Unita Operativa/Ufficio del PO
Ambulatorio di del Distretto
Data

Operatore (firma)

Note




