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Da consegnare o inviare via posta, fax, e-mail/PEC a:

Ufficio per le Relazioni con il Pubblico (URP) Largo Donatori del Sangue, 1 - 26900 Lodi
Tel.: 0371/372975 Fax: 0371/372977 e-mail: protocollo@pec.asst-lodi.it oppure urp@asst-lodi.it
Apertura al pubblico dal lunedi al venerdi (festivi esclusi) dalle 8 alle 17
Oppure imbucare nelle apposite cassettine poste presso gli Ospedali/Distretti di:

Lodi, Codogno, Sant’Angelo Lodigiano e Casalpusterlengo

Ogni segnalazione € gradita perché ci aiuta a migliorare la Qualita dei nostri Servizi. Grazie per la collaborazione.

DATI DEL SEGNALANTE

(000 [ 1[0 o ¢ 12U RSRRRSSTNY |1 o ] ¢ IS U TS Sesso oM OF
Data di NasCita ..........coevevveeveecsrenee SCOIQITEQ oroaeeveeeeeeeeeevrcscsresievsreievsrsisiens. PPOFESSIONE oot
Telefono.............eeeceeevene... Indirizzo e-mail/PEC o altro recapito al quale si vuole ricevere comunicazioni ...............

Se la seqnalazione riguarda eventi di natura sanitaria e/o chi scrive non é la persona direttamente interessata ai fatti,

é _indispensabile completare 'ultima pagina del presente modulo.

L’URP non potra trattare la segnalazione in mancanza del consenso e/o di delega/dichiarazione sostitutiva, quando dovuti.

SEGNALAZIONE
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INFORMATIVA PRIVACY - UFFICIO PER LE RELAZIONI CON IL PUBBLICO (URP)

Ai sensi degli artt. 13 e 14 Reg. UE n. 2016/679 e del D.Igs. 196/2003 aggiornato dal D.lgs. 101/2018

1. QUALI DATI RACCOGLIAMO E PERCHE’?

In relazione al servizio prestato, possiamo raccogliere: cognome, nome, sesso, data di nascita, scolarita, professione, numero di telefono, indirizzo di posta
elettronica/PEC o di residenza/domicilio , tipo e numero di documento d’identita e firma del segnalante; cognome, nome, luogo e data di nascita, tipo e
numero di documento d’identita e firma di eventuale delegante; cognome, nome, luogo e data di nascita, tipo e numero di documento d’identita e firma di
eventuale delegato, erede, genitore/persona esercente la potesta genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno con delega specifica alla tutela
della salute della persona direttamente interessata ai fatti segnalati; dati sanitari della persona direttamente interessata ai fatti, relativamente al contenuto
segnalato e per segnalazioni di genere sanitario. In generale, in assenza dei dati elencati non potremo garantire i servizi di cui al successivo punto 2 ed
ottemperare agli obblighi di legge connessi.

2. A QUALE SCOPO UTILIZZIAMO | SUOI DATI PERSONALI?

| dati personali sono trattati per compiti istituzionali di interesse pubblico e per poter adempiere agli obblighi derivanti dalle normative che, a partire dalla
Legge 7 Giugno 2000, n. 150 "Disciplina delle attivita di informazione e di comunicazione delle pubbliche amministrazioni" definiscono le attivita dell’Ufficio
per le Relazioni con il Pubblico. In particolare, i dati vengono utilizzati per la gestione/risoluzione della segnalazione ricevuta.

3.  IN CHE MODO TRATTIAMO | SUOI DATI PERSONALI E PER QUANTO TEMPO POTREMO CUSTODIRLI?

| dati sono trattati in maniera da garantire un'adeguata sicurezza e protezione. Ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (UE/2016/679)
con trattamento si intende qualsiasi operazione o insieme di operazioni, compiute con o senza I'ausilio di processi automatizzati e applicate a dati personali o
insiemi di dati personali, come la raccolta, la registrazione, I'organizzazione, la strutturazione, la conservazione, 'adattamento o la modifica, I'estrazione, la
consultazione, I'uso, la comunicazione mediante trasmissione, la diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, il raffronto o I'interconnessione, la
limitazione, la cancellazione o la distruzione. La conservazione dei dati rispetta i tempi stabiliti dal vigente Titolario di classificazione e Massimario di scarto di
Regione Lombardia.

4. A CHI POSSIAMO COMUNICARE | SUOI DATI PERSONALI?

Per le finalita di cui al punto 2, i dati raccolti possono essere condivisi con i dipendenti aziendali o gli Organi Istituzionali coinvolti gestione/risoluzione nella
segnalazione. | Suoi dati non saranno ulteriormente diffusi. All'interno del programma di rilevazione del grado di soddisfazione dell’utenza (Customer
Satisfaction) di Regione Lombardia, alcuni dati anonimi quali eta, sesso, scolarita e professione, vengono trasmessi per fini statistici.

5. COME POSSIAMO RICAVARE | SUOI DATI PERSONALI?

| dati personali sono acquisiti principalmente da lei stesso. Il processo di gestione/risoluzione della segnalazione di cui al punto 2, pud comprendere
I’acquisizione dei dati di contatto/relativi alle prenotazioni ambulatoriali della persona direttamente interessata ai fatti segnalati, attraverso le anagrafiche
aziendali, nonché dei dati sanitari della persona direttamente interessata ai fatti, relativamente al contenuto segnalato e per segnalazioni di genere sanitario.
6. 1SUOI DATI POSSO ESSERE TRASFERITI IN PAESI AL DI FUORI DELL’'UNIONE EUROPEA (UE)?

No, non e previsto alcun trasferimento di dati verso paesi Extra UE, né al di fuori di quanto indicato al punto 4.

7. QUANDO E PERCHE’ E’ RICHIESTO IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI? IN CASO DI MANCATA ESPRESSIONE O RIFIUTO COSA ACCADE?

Nel caso la segnalazione sia di genere sanitario, & necessario fornire il consenso per I'acquisizione dei dati sanitari della persona direttamente interessata ai
fatti segnalati, relativamente all’oggetto della segnalazione. Se chi scrive non e la persona direttamente interessata, occorre la delega con consenso
dell’interessato. Se 'interessato & un minore, persona soggetta a provvedimento di tutela o deceduto, chi scrive deve presentare la dichiarazione sostitutiva,
con espressione del consenso in caso la segnalazione sia di genere sanitario. Qualora il consenso non venga espresso o venga negato, oppure manchino la
delega o le dichiarazioni sostitutive quando dovute, la segnalazione di genere sanitario verra archiviata senza ulteriormente procedere.

8. QUALISONO | SUOI DIRITTI E A CHI SI PUO’ RIVOLGERE?

In base al Reg.to UE 2016/679, Capo llI:

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2. L'interessato ha diritto di ottenere I'indicazione: dell'origine dei dati personali; delle finalita e modalita del trattamento; della logica applicata in caso di trattamento effettuato con I'ausilio di strumenti
elettronici; degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato; dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono
venirne a conoscenza in qualita di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.

3. L'interessato ha diritto di ottenere:

a. l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, I'integrazione dei dati;

b. la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati
raccolti o successivamente trattati;

c. I'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in
cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato;

d. copia delle informazioni in nostro possesso in un formato comune e interoperabile;

e. la limitazione del trattamento dei dati personali che lo riguardano o di opporsi, in tutto o in parte: per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della
raccolta;

Inoltre, I'interessato ha il diritto di:

f. revocare il consenso in qualsiasi momento, senza pregiudicare la liceita del trattamento basata sul consenso prima della revoca;

g. proporre reclamo ad un’Autorita di Controllo.

Potra in qualsiasi momento esercitare i diritti contattando:

. Titolare del trattamento dei dati personali: Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Lodi, Piazza Ospedale, 10 — 26900 Lodi, Tel.: 0371-371; Indirizzo e-
mail: protocollo@pec.asst-lodi.it

. Responsabile della Protezione dei Dati personali (DPO) ASST di Lodi: Dott.ssa Maria Francesca Fasano, Piazza Ospedale, 10 — 26900 Lodi, Tel.: 0371-
376419; Fax: 0371- 374496; Indirizzo e-mail: dpo@asst-lodi.it
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI, DELEGA, DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE

Ai sensi del Reg. UE n. 2016/679 e del D.Igs. 196/2003 aggiornato dal D.Igs. 101/2018 e degli ARTT. 46 e 47 del DPR 445/2000

1. Se il segnalante e la persona direttamente interessata ai fatti di natura sanitaria:

10 SOTEOSCIITEO/@ cuvvvivevereieecteee ettt e

documento d’identita n. ..... rilasciato da ...............

letta I'informativa alla precedente pagina 2: 1 ACCONSENTO

Data e FIPINI@ e e st s b et e b e e e b e s e b et ee b et neene s

Allegare copia del documento d’identita indicato (se la compilazione avviene alla presenza del personale dell’'URP, il documento puo essere solo esibito).

2. Seil segnalante agisce per conto di altra persona maggiorenne in grado di intendere e volere:

DELEGA

In qualita di persona direttamente interessata ai fatti oggetto della presente segnalazione, letta I'informativa alla precedente pagina 2, io sottoscritto/a

.............................................................. nato/a

documento d’identita n. reeee THASCIATO A 1ottt et s e sttt s b enane i

ACCONSENTO al trattamento dei miei dati personali @ DELEGO il Sig./12 SIZ.1a ......cevvvevuevuereriesesriessiessessesesseesssssssesssssssssssss s sssssssssessssesssesssssssasssseneas

NALO/@ oo ssnssnenssienees ] s documento  didentita N, i rilasciato  da
.................................................... il eoeeereveverirere s, @ FAppPresentarmi nei confronti dell’URP.

DAt oot et FIrmMa del delEGANTE ...cvvieiece ettt ettt st s et st et

FIrma del delEBAt0 ...c.uvicieeeceeire sttt st et st et st
Allegare copia dei documenti d’identita indicati.

3. Se il segnalante & genitore o altra persona esercente la potesta genitoriale/
tutore/curatore/amministratore di sostegno con delega specifica alla tutela della salute della persona
direttamente interessata ai fatti:

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(ART. 46 — DPR 445/2000)
10 SOTEOSCHITEO/@ wevuvvivevicrereeee e eereseee e sssesesie s sssessessnsenssaesenssssssaesessssesesessssNALOS@ tevievetititessesessseiessese s esesss s s e s s e bes st s e s enssas s s enanes I e s

documento d’identita n. ............ FIlASCIAto A cuveieiieeiecieeteit ettt es e b eae s e il e

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, dichiaro di essere

[] genitore esercente la potesta genitoriale [ persona esercente la potesta genitoriale [(tutore []curatore []amministratore di sostegno con delega specifica
alla tutela della salute di (Cognome e nome) e tetete et tetee et teteae et aeh et et ARt eteea et et es et etenes et e benen et eteensee et sentereneen , persona direttamente interessata ai fatti
oggetto della presente segnalazione. Letta I'informativa alla precedente pagina2, [ ACCONSENTO [/ NON ACCONSENTO al trattamento dei

dati personali.

Allegare copia del documento d’identita indicato (se la compilazione avviene alla presenza del personale dell’URP, il documento puo essere solo esibito).

4. Se il segnalante e erede della persona direttamente interessata ai fatti:

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO E DI CERTIFICAZIONE

(ARTT. 46 e 47 — DPR 445/2000)
(Lo XYoL Te YT o a1 (oY = OO o -1 o ) £- [N U OO T U RT 1P
documento d’identita N. ....coeveveeeeeirenerce e FI1ASCIAtO A wueeeeceie ettt ser s Il e

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, dichiaro di essere
[ erede legittimo [] erede testamentario del Sig./della Sig.ra .......cccccruerurrnnnn. . deceduto/a il cneeerereereeiennns

Letta I'informativa alla precedente pagina2, 1 ACCONSENTO [] NON ACCONSENTO al trattamento dei dati personali.

Allegare copia del documento d’identita indicato (se la compilazione avviene alla presenza del personale dell’URP, il documento puo essere solo esibito).




