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PRESIDIO OSPEDALIERO DI:…………………………………………………………………….

Unità Operativa…………………………..…………………………………………………….……...
Io sottoscritto (nome e cognome in stampatello) ……………………………...……………..………

Nato a ……………………………………………………… il ………………………..…..………..

Residente a ……………………………………………via …………………………………………

C.F……………………………………………………………………………………………………
CHIEDO
( LA REVOCA DEL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
Preso visione delle informazioni riportate nel documento “Informativa generale ex art.13 del Reg. UE n. 679/2016” chiedo la revoca del consenso al trattamento dei miei dati rilasciato all’ASST Valle Olona per le finalità e con le modalità descritte nel modulo di acquisizione del consenso
( LA REVOCA DEL CONSENSO AL DOSSIER SANITARIO
Come da informazioni acquisite con l “Informativa generale ex art.13 Reg. UE n. 679/2016” nella parte dedicata alle Informazioni sul Dossier Sanitario chiedo la revoca del consenso al Dossier Sanitario rilasciato all’ASST Valle Olona per le finalità e con le modalità descritte nel modulo di acquisizione del consenso
( OSCURAMENTO DEI DATI

(identificare per quali prestazioni si debba procedere all’oscuramento e le motivazioni)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Data ……………..……           Firma leggibile del paziente …………………………………………

NEL CASO IN CUI IL PAZIENTE NON SIA IN GRADO DI SOTTOSCRIVERE UN VALIDO CONSENSO È NECESSARIO COMPILARE UNO DEI QUADRI SOTTOSTANTI
QUADRO L - DA COMPILARE A CURA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE
(N.B. per i “minori” utilizzare il MOD10POL02)

	In caso di pazienti:

( incapaci               ( interdetti             ( con impedimento fisico e/o impossibilità a firmare

Io sottoscritto (nome e cognome in stampatello) ……………………………...……………..…..

Nato a ……………………………………………………… il ………………………..…..……..

Residente a ……………………………………………via ………………………………………

( tutore (amministratore di sostegno (esercente la tutela legale (N.B.: precisare)   ……………………………………………………………………………………………………..
( coniuge (convivente (prossimo congiunto (N.B.: precisare) ………………………..……………………………………….……………………………….…..
Documento esibito:

( carta di identità  ( altro  (specificare) ……………………………………………………………….. n. ………………..…………………… 

rilasciato da ………………………………………           in data ………..……………....……..
A tal fine e per quanto sopra richiesto autocertifico di avere titolo ad esercitare la rappresentanza legale del paziente nella qualità sopra contrassegnata e come tale REVOCO il consenso al trattamento dei dati, consapevole delle sanzioni di Legge in caso di dichiarazioni mendaci per la/le seguenti prestazioni:
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Data ……………..……    Firma leggibile ………………………….…………………….………


QUADRO S - DA COMPILARE IN ASSENZA DI LEGALE RAPPRESENTANTE

A CURA DEL PERSONALE MEDICO E SANITARIO

	L’incaricato ……………………………………………………………………………….………..
Dichiara che il/la Sig.……………………………………………………………………………….

con dichiarazione orale, chiara ed inequivocabile, ha REVOCATO il consenso al trattamento dei propri dati personali e inerenti lo stato di salute e quindi per il relativo conseguente percorso di cura per le la/le seguenti prestazioni:_____________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Data,                                          Firma leggibile dell’incaricato   …………………………………..
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