[image: image1.jpg]


[image: image2.emf][image: image1.jpg]                                                               
[image: image3.emf][image: image4.png]wwuw.regione.piemonte.t/sanita





MODULO PER LA REVOCA DEL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI MEDIANTE IL 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

________________________________________________________________________________________________

REVOCO IL CONSENSO PRESTATO AL TRATTAMENTO DEI DATI SANITARI CON DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO

Sono informato che tale revoca non incide sulla possibilità di accedere alle cure mediche richieste.

E’ sempre ammessa una scelta diversa successiva, da effettuarsi esprimendo nuovamente il proprio consenso al trattamento dei dati mediante DSE.

	Data ______________Firma _______________________________________________________________
	


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