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MODULO PER LA RICHIESTA DI DEOSCURAMENTO EVENTO CLINICO SU DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO

Io sottoscritto/a __________________________________________________________________________________

_

Nato/a a _________________________________________________________il______________________________

residente/domiciliato/a a _____________________________________in ____________________________________

nel mio interesse, ovvero in qualità di: genitore/esercente la potestà/tutore/curatore dell’assistito

________________________________________________________________________________________________

CHIEDO IL DEOSCURAMENTO (ripristino visibilità) DELL’EVENTO CLINICO IN DATA ______________________  RELATIVO ALLA SEGUENTE PRESTAZIONE:

Data  ______________                                       Firma dell’interessato _______________________

Riservato all’Ufficio presso cui il modulo viene consegnato personalmente:  
Matricola Operatore ________________ Data ______________Firma operatore _________________

SS Privacy  REV 01 04/09/2026
	[image: image2.emf]


[image: image4.png][image: image3.emf]  

