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INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

in applicazione del “Codice in materia di protezione dei dati personali”  

e del D. to Lgs. n. 196/2003 del Regolamento UE 2016/679 

 

1.Perché questa Informativa? 

Questa informativa serve a spiegare all’interessato le ragioni per le quali viene chiesto il suo consenso al trattamento dei dati 

personali, fornendogli gli elementi necessari a valutare se fornire tale consenso. L’informativa risponde ad un obbligo di 

legge, espressamente previsto dal Codice in materia di protezione dei dati personali (D. Lgs. 196/2003 e s.m.i), accoglie le 

indicazioni espresse dal Gruppo dei Garanti Europei (Gruppo ex art. 29 - WP131 del 2007) e dall’Autorità Garante per la 

Protezione dei dati personali nelle Linee Guida in tema di Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e di dossier sanitario, emesse 

il 16 luglio 2009 e le indicazioni previste dal Codice Europeo n. 679/16. 

 

2.Qual è il trattamento per cui si richiede il consenso? 

Il trattamento per cui si richiede il consenso è quello concernente il trattamento dei dati personali e sanitari che sarà effettuato 

da ASP di Pavia solo con il consenso dell’interessato. E’ un trattamento di dati personali sanitari costituito da un complesso 

di operazioni tra cui la raccolta, l’utilizzo, la comunicazione dei dati, ecc., così come descritte dall’art. 4, co. 1, lett. a) del 

Codice per il trattamento dei dati personali. 

Le finalità del trattamento dei dati sono quelli di cui al punto 4 della presente informativa ed il consenso si esprime alla 

struttura socio-sanitaria per ottenere la prestazione richiesta. 

 

3.Quali dati sono trattati ? 

Fanno parte del trattamento i dati anagrafici e sanitari dell’interessato, in particolare: prescrizioni, patologie, eventi sanitari, 

referti, verbali di pronto soccorso, lettere di dimissione, piani terapeutici, dati relativi alle cure in corso. 

 

4.Finalità 

Le finalità del trattamento sono quelle di prevenzione, diagnosi, ricovero, cura e riabilitazione e sono perseguite dai soggetti 

del Servizio sanitario nazionale e dei Servizi socio-sanitari regionali che prendono in cura l'interessato. 

 

5.Modalità del trattamento 

I dati dell’interessato sono trattati con strumenti elettronici e cartacei e sono trasmessi attraverso reti telematiche in caso di 

richiesta da parte di altre Strutture Sanitarie o per rendicontazioni di attività effettuate nell’ambito delle attività di verifica e 

controllo condotte da ATS o Regione. 

Ogni operazione su tali dati avviene con un livello di sicurezza elevato. In particolare, sono adottate tutte le misure di 

protezione indicate nella normativa sulla protezione dei dati personali. I dati sanitari sono separati dai dati identificativi, sono 

firmati digitalmente e sono crittografati. L’autenticazione del personale per l’accesso ai dati avviene mediante procedura 

basata su firma elettronica, attraverso un’apposita carta a microprocessore. 

I dati sono conservati per il tempo previsto dalla normativa vigente. All’interessato è data la possibilità di esercitare a più 

livelli il controllo sul trattamento dei suoi dati, come illustrato dal punto 12 della presente informativa. 

 

6. Conferimento dei dati e conseguenze dell’eventuale rifiuto 

Il conferimento dei dati personali per il trattamento non è di natura obbligatorio. Il rifiuto al conferimento comporta però, 

l’impossibilità di fruire servizio stesso.  

 

7.Chi presta il consenso? 

Soltanto l’interessato al quale i dati sanitari si riferiscono. Se l’interessato non è in grado o sotto tutela, sono i soggetti 

che hanno la potestà legale a esprimere il consenso. E’ valido anche il consenso verbale. 
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8.Soggetti che possono accedere al Trattamento una volta prestato il consenso 

Soltanto con il consenso dell'interessato e sempre nel rispetto del segreto professionale, i soggetti che possono accedere al 

Trattamento sono i medici e il personale sanitario e socio sanitario di ASP, oltre all’interessato.  

 

9.Accesso in stato di emergenza 

Il personale sanitario può accedere, senza le autorizzazioni previste nel punto 8, ai dati dell’interessato nei casi di emergenza 

sanitaria, igiene pubblica, rischio grave, imminente ed irreparabile per la salute o l’incolumità fisica dell’interessato. Lo stato 

di emergenza è esplicitamente dichiarato e sottoscritto dal medico. Tali dichiarazioni sono memorizzate. 

 

10.Titolare del trattamento 

Titolare del trattamento dei dati, ai sensi del Codice in materia di protezione dei dati personali è ASP Istituzioni Assistenziali 

Riunite di Pavia, nella figura del Legale Rappresentante. 

 

11.Categorie di incaricati 

Ai sensi del Codice in materia di protezione dei dati personali sono incaricati del trattamento i medici e il personale socio 

sanitario e sanitario specificatamente designati, comunque vincolati all’obbligo del segreto professionale. 

 

12.Esercizio dei diritti dell’interessato 

Ai sensi dell’art. 7 del Codice in materia di protezione dei dati personali L.196/03  ed ai sensi dell’art.15 e succ.vi del 

Reg.Eur.679/16 l’interessato può far valere i seguenti diritti: 

-diritto di accesso ai dati, richiedendo le seguenti informazioni: origine dei dati; finalità e modalità del trattamento; logica 

applicata al trattamento; estremi identificativi del titolare e dei responsabili; soggetti o categorie di soggetti cui i dati 

possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di responsabili o di incaricati; 

- diritto di richiedere l’aggiornamento, la rettifica ovvero l’integrazione dei dati; 

- diritto di richiedere la cancellazione (diritto all’oblio), la trasformazione in forma anonima dei dati ed il blocco dei dati 

se trattati in violazione di legge, fatti salvi tutti gli obblighi di conservazione imposti dalla legge; 

- diritto di limitazione di trattamento; 

- diritto alla portabilità dei dati; 

- diritto di opporsi per motivi legittimi al trattamento dei dati. L’interessato può far valere i summenzionati diritti 

rivolgendo istanza al titolare attraverso Avv. M. Niutta Direttore Generale di ASP Viale Matteotti, 63 – 27100 Pavia nei 

termini degli artt. 8-10 del Codice in materia di protezione dei dati personali. 

 

13.Informazioni pratiche 
L’interessato può esprimere il consenso firmando l’allegato documento: 

Per ogni altra informazione sulle finalità perseguite e le funzionalità disponibili è possibile rivolgersi al Numero 

0382381360 

Per avere informazioni su come presentare istanze relative all’esercizio dei diritti di cui sopra, l’interessato può rivolgersi 

all’URP di ASP Viale Matteotti, 63 – 27100 Pavia o info@asppavia.it 
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Formula di acquisizione del consenso per il trattamento di dati in forma scritta  
in applicazione del “Codice in materia di protezione dei dati personali”  

e del D. to Lgs. n. 196/2003 del Regolamento UE 2016/679 

 

 

Luogo ............................. Data ................................ 

 

 

Il/La sottoscritto/a, Cognome ............................. Nome ............................................. 

 

Acquisite le informazioni contenute nell’Informativa allegata 

 

- presta il suo consenso per il trattamento dei dati ai fini diagnostici, terapeutici e per il relativi 

adempimenti amministrativi  

 

- Firma leggibile ....................................................................... 

 

- presta il suo consenso per la comunicazione dei dati ai soggetti indicati nell'informativa. 

 

 

Firma leggibile ....................................................................... 
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Formula di acquisizione del consenso per il trattamento di dati in forma orale 
in applicazione del “Codice in materia di protezione dei dati personali”  

e del D. to Lgs. n. 196/2003 del Regolamento UE 2016/679 

 

 

 

Io sottoscritto _____________________________________________________ 

 

Nato a _________________________________ il ___________________________________________  

 

- in qualità di dipendente di questa Azienda di Servizi alla Persona, nominato incaricato ai fini del 

trattamento dei dati personali, dichiaro di avere acquisito – alla presenza di due testimoni, il consenso 

espresso in forma orale dei dati ai fini diagnostici, terapeutici e per il relativi adempimenti 

amministrativi  del sig./delle Sig.ra: 

Nome e cognome___________________________________________________ 

Nato a _________________il _________________________________________ 

Residente a ___________________ Via_________________________________ 

 

I Testimoni: 

  

1. Nome e cognome___________________________________________________ 

Nato a _________________il _________________________________________ 

Residente a ___________________ Via_________________________________ 

 

Firma________________________ 

 

2. Nome e cognome___________________________________________________ 

Nato a _________________il _________________________________________ 

Residente a ___________________ Via_________________________________ 

 

Firma________________________ 

 

Luogo ............................. Data ................................ 
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Formula di acquisizione del consenso per il trattamento di dati in forma scritta  

Espressione del consenso del Tutore/Curatore per conto dell’interessato inabilitato 
in applicazione del “Codice in materia di protezione dei dati personali”  

e del D. to Lgs. n. 196/2003 del Regolamento UE 2016/679 

 

 

 

 

Io sottoscritto ________________________________________________________________________ 

Nato a _________________________________________ il ___________________________________ 

Residente a  __________________________________________________________________________  

In via _______________________________________________________________________________ 

in qualità di 

o Tutore/Amministratore di Sostegno 

o Famigliare 

o Prossimo congiunto 

o Convivente 

acquisite le informazioni contenute nell’Informativa allegata 

presta il suo consenso per il trattamento dei dati ai fini diagnostici, terapeutici e per il relativi adempimenti 

amministrativi in nome e per conto del/la signor/a _____________________________________________ 

Nato/a a _________________________________________ il ___________________________________ 

Residente a  ___________________________________________________________________________ 

In via ________________________________________________________________________________ 

 

 

Firma___________________________ 

 

Luogo ............................. Data ................................ 

 

 

 


