DOTT. XXXXXXXXXXXXXXXXXX
VIA ________________ , CAP LOCALITA ________________________ (RN)

Consenso informato  e infomativa privacy

Io sottoscritto (nome e cognome) __________________________________

Autorizzo l’intervento medico, diagnostico,, terapeutico nelle varie branche di medicina e nello specifico   ________________________________________________________. 
Ho preso visione del piano di cure.
In particolare mi è stato chiaramente spiegato dal DottXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX che  eventuali modifiche al piano di trattamento potranno rendersi necessarie in corso di esecuzione per necessità terapeutiche  mi verranno sottoposte di volta in volta, per approvazione.
Ho chiaramente compreso le finalità del trattamento medico cui verrò sottoposto e le eventuali alternative terapeutiche,   dichiaro di aver compreso le principali caratteristiche funzionali del trattamento, nonché eventuali limiti terapeutici.
Sono stato informato delle eventuali avulsioni previste nel piano terapeutico; avendone preso atto acconsento incondizionatamente alle esecuzioni delle stesse. 
Sono conscio che potrà essere necessario estendere o modificare, durante la cura, la procedura programmata.


Rimini,                                                      Firma del dichiarante ______________________

In caso di Minori
il Genitore o chi ne esercita la podestà               Firma leggibile  ________________________
(tutore/curatore )




DOTT. XXXXXXXXXXXXXXXXXX
VIA ________________ , CAP LOCALITA ________________________ (RN)
INFORMATICA PRIVACY
È entrato in vigore il Regolamento Europeo  679/2016 con decreto di attuazione 101/2018.
La normativa prevede alcune incombenze per il medico curante che, per la sua attività professionale ha necessità di raccogliere, registrare in archivio cartaceo o informatico e utilizzare i dati personali degli assistiti per sole finalità di diagnosi e cura.
In particolare, ai sensi degli articoli 13, comma 2, e da  15 a  21 del Regolamento UE 2016/679 si rende necessario, per il medico, acquisire il consenso scritto del paziente che lo autorizza a raccogliere, registrare e utilizzare i dati  personali. Il consenso concesso dal paziente al medico di fiducia, si estende, per evidenti motivi di continuità terapeutica, anche ai sostituiti in caso di assenza del medico di fiducia stesso.
MODULO DI CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________ 

autorizzo il XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, a raccogliere i miei dati clinici per l’ uso specifico di diagnosi e cura e prevenzione.
[bookmark: _GoBack]Assistito dal dott. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, indicato in testa al documento, e dallo stesso informato sui diritti della R.E.679/2016 e sucessive modifiche , concernente "La tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali", esprimo il mio consenso e autorizzo al trattamento dei miei dati personali, ai fini di diagnosi, cura e prevenzione . (L’informativa estesa è disponibile presso il mio Studio)


Data _________________ Firma del paziente _________________________________________

