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MODULO PER LA RICHIESTA DI OSCURAMENTO 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 CHE L’EVENTO CLINICO IN DATA __________________RELATIVO ALLA SEGUENTE PRESTAZIONE:

________________________________________________________________________________________________

NON SIA VISIBILE SUL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO

Sono informato che la scelta di oscuramento effettuata potrà essere in qualsiasi momento revocata e non incide sulla possibilità di accedere alle cure mediche richieste. 
Sono altresì informato che in ogni caso le informazioni oscurate restano a disposizione dell’Azienda per gli eventuali obblighi di conservazione, ma non possono essere più condivise tra i diversi operatori che abbiano in cura, di volta in volta, l’interessato.

Data ___________                                                      Firma: ___________________________________

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