SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale “Citta di Torino”

L Costituita con D.P.G.R. 13/12/2016 n. 94

- Cod. fiscale/P.1. 11632570013
CITTA-RN TORING Sede legale: Via San Secondo, 29 — 10128 Torino
Tel. 011/5661566 Tel. 011/4393111

Informazioni relative al trattamento dei dati soggetti a maggior tutela dell’anonimato
tramite Dossier Sanitario, ai sensi dell’art. 13 del GDPR

Gentile Signora/Signore,

Le informazioni che seguono integrano le informazioni gia fornite in fase di attivazione del Dossier
Sanitario.

La invitiamo a prenderne visione.

Nel suo Dossier Sanitario, per il quale Lei ha gia dato il consenso all’attivazione non sono raccolti di
default i dati soggetti a maggior tutela dell’anonimato ”, ovvero le informazioni relative a prestazioni
sanitarie per le quali sono previste specifiche disposizioni normative a tutela della riservatezza e dignita
dell’interessato (ad es. sieropositivita, uso di sostanze stupefacenti , di sostanze psicotrope, di alcol,
interruzione volontaria della gravidanza, dati resi in occasione di atti di violenza sessuale, pedofilia o da
parte di consultori famigliari).

Tali dati potrebbero essere utili per migliorare la qualita dell’assistenza, tuttavia non c’e un obbligo da
parte Sua di includerli nel Dossier Sanitario e quindi Lei puo decidere in liberta se consentire o meno a
tutti professionisti dell’ASL Citta di Torino che la curano o la cureranno di accedere ai suddetti dati. Per
garantirLe la pil ampia liberta di scelta, Le viene presentata la possibilita di decidere, di volta in volta, ad
ogni prestazione sanitaria ricevuta.

Senza la Sua esplicita autorizzazione i dati soggetti a maggior tutela non confluiranno nel Dossiere
Sanitario, ma saranno conservati, nei termini di legge, in sicurezza nei sistemi informatici dell’ASL Citta
di Torino, rimanendo a disposizione dei soli professionisti che li hanno elaborati.

Nel Dossier sanitario, per scelta di questa ASL, non confluiranno in ogni caso i dati a maggior tutela
gestiti dai Servizi di Tossicodipendenza, dai Consultori familiari e pediatrici, dal Centro Multidisciplinare
per la Salute Sessuale.

Per le informazioni in merito al Titolare, al DPO e all’esercizio dei diritti si rimanda al documento
informativo fornito in fase di attivazione del suo Dossier sanitario.

Tutte le informazioni sono anche pubblicate sul sito web istituzionale https://www.aslcittaditorino.it,
alla Sezione Privacy — Dossier Sanitario.
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https://www.aslcittaditorino.it/

ASL

CITTA DI TORINO

CONSENSO all’ALIMENTAZIONE DEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO
CON I DATI SOGGETTI A MAGGIOR TUTELA DELL’ANONIMATO
RELATIVI AD UNA SPECIFICA PRESTAZIONE SANITARIA

I1/1a sottoscritto/a nato/a a

, il codice
fiscale/STP/ENI per sé o, in qualita di esercente la
responsabilita genitoriale/tutoriale, per (cognome e nome del
soggetto minore o sottoposto a misura di protezione), nato a , il ;

dichiara di aver acquisito e compreso le informazioni relativamente al trattamento dei dati soggetti a
maggior tutela dell’anonimato e con riferimento alla prestazione sanitaria codice episodio ricevuta
presso la struttura/ambulatorio/reparto esprime le seguenti scelte:

O AUTORIZZA

L'inserimento nel Dossier Sanitario dei dati soggetti a maggior tutela inerenti la

suddetta prestazione sanitari e di conseguenza 'accesso a tutti i professionisti dell’ASL

Citta di Torino che la curano o la cureranno

[0 NON AUTORIZZA

L'inserimento nel Dossier Sanitario dei dati soggetti a maggior tutela inerenti la

suddetta prestazione sanitaria ed & consapevole che con tale scelta, i suddetti dati non
confluiranno nel Dossier Sanitario, ma saranno conservati, nei termini di legge, in
sicurezza nei sistemi informatici dell’ASL, rimanendo consultabili da parte dei soli

professionisti che li hanno elaborati.

Torino, li . .
’ Firma dell’interessato

oy genitoriale o tutoriale

Parte riservata alla Struttura che ha somministrato I'informativa e raccolto il consenso: SC/SSS/SSD

Medico/Operatore: Cognome Nome Qualifica
Data___/ ___ / Firma

Firma dell’esercente la responsabilita
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