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ASST LOD! - INFORMATIVA PRIVACY CURE DOMICILIARI

Gentile Utente,

_con 'lnformativa che segue, quest’Azienda Le fornisce tutte le notizie necessarie ai sensi degli artt. 13 e 14 Reg. UEn. 2016479 ed inoltre La
informa che, qualora il Sue quadro clinico lo permetta, sono stati messi in atto percorsi di Telemedicing ai sensi dello.normative vigente.

La prestazione di Telemedicina & una modoalitt particolarmente utile di erogozione di servizi di assistenza sanitaria, che gwviene tramite il
ricorso a tecnologie innovative, in situazioni in cui il professionista delia salute e il paziente (o due professionisti} non si trovano nella stessa
localité. Tecnicamente, comporta la trasmissione sicura di informazioni e dati di carattere medico nefla forma di testi, suoni, immogini e altre
forme necessarie per la prevenzione, la diagnosi, il trattamento e il successivo controllo dei pazienti,

La Telemedicina pud svilupparsi in vari ambiti, come ad esempio la Continuitt delle cure e integrazione Ospedale-territorio, fa gestione di
potologie particolarmente rilevanti, nel Sistemo dell’Emergenza-urgenza, etc. Le sue finalitd sono la Prevenzione secondaria, ia Diagnosi, lo
Cura e la Riabilitazione, il Monitoraggio; Iinformativa completa ¢ presente sul sito Aziendale www.asst-lodi.it.

La Televisita (atte sanitario con il quale if medico interogisce o distanza con il paziente) ¢ lo tipologia di prestazione in Telemedicina che ASST
Lodi sto ad oggi utilizzando con | suoi pazienti/utenti. Sono coinvolte nel percorso le seguenti figure:

- Utente/paziente; medico, operatore sanitario; coregiver;

- questo Aziendo Socio Sanitaria Territoriale di Lodi, che eroga la prestazione e gestisce anche gli aspetti informativi.

i, QUALI DATI RACCOGLIAMO?

Nell'ambito del servizio prestato potranno essere raccolti i seguenti dati, Suoi e delle persone di seguito individuate:
Anagraofici e di contatto; codice fiscale; dati di salute; dati in merito all'invaiidite civile, possesso di esenzione ticket; condizione givdizioria; valore economico ISEE.
Anagrofici del Medico di medicina generale e del Medico specialista;

Anografici e di contotto di chi esercita legalmente o potestd, di un congiunto, di un convivente o def Responsabile di struttura presso cui dimora l'utente

Fventuali immagini per attivitd correlate of processo di cura { il cul trattomento prevede 'anonimizzazione delle persone} per le quali verrG richiesto il consenso, ove
previsto.

2. A QUALE SCOPO E SU QUALE BASE GIURIDICA UTILIZZIAMO | 5U0] DAT! PERSONALI?
I Suoi dati personali sona trattati senza il Suo consenso espresso, per I'esecuzione di compitl di interesse pubblico ovvero per:
Accoglienza della domanda e Vanalisi dell’appropriatezza del bisogno espresso. Raccolta, da parte di un‘equipe, di elementi utili per effettuare
la valutazione del bisogno e formulare un programma personalizzato, Chiusura della cartella.
Previo Suo esplicito consenso, i Suci dati potrebbero essere utilizzati per:
consentire Vattivazione degli enti gestori accreditati sui progetti di cura individuati e la comunicazione a terzi espressamente individuati;

consentire la consultazione al Dossier Sanitorio Elettronico (vedi informativa sul sito www,gsst-fodl.it)
vtilizzore lo modulita di prestazione in “Televisita”,

Se in pccasione df un Suo ricovero o prestazione ricevuta presso la nostra ASST, Lel avesse dato consenso ofla costituzione del Dossier Sanitario Elettronico (DSE), ol
fine di migliorore i processi di prevenzione, diagnasi e cura, i nostri operatori gutorizzati, potrebbero overe la necessite df consultare la Sua storig clinico pregresso,
per questa nuova preso in carico, accedendo al Suo Dossier Sonitario, previa autenticazione che risulterd trocciate e reso disponibile qualora Lei ne focesse richiesta.
in caso df mancoto consenso, che non dev'essere rinnovoto ad ogni episodio di cura, if personale che 'ha o Pavrd in cura non avrd lo possibilita di consultare e Sug

storia clinica pregressa, compresi | dati potenziolmente utili o meglio comprendere Pevolurione della patologia corrente e g trattarli in maniera ciinicamente
odeguata.

3. IN CHE MODO E PER QUANTO TEMPO POTREMO CUSTODIRE | SUOI DAT! PERSONALI?
| Suoi dati personali sono sottoposti a trattamento sia cartaceo che etettronico. Il Titolare li tratterd per il tempo necessario per adempiere alle
finzlita di cui sopra. Salvo quanto diversamente espresso dalla normativa cogente, saranno conservati nei nostri archivi secondo i termini stabiliti
dal Titolario e Massimario di scarto del Sistema Sanitario e Sociosanitario di Regione Lornbardia.

4.  ACHI[SUOIDATI PERSONALI POSSONO ESSERE COMUNICATI?
| Supi dati petranno essere resi accessibili per le finalita di cui al punto 2. a:
- Soggetti esterni in qualitd oi “Responsabili del trottomento” (es! societd informatiche, fornitori incaricoti della gestione e monutenzione dell’'opp che
consente I'erogazione del servizio, eventuoli servizi di arehivio dei doti, altre Strutture sanitarie che potranne intervenire nel percorso di cura)
Soggetti terzi, che svolgono funzioni di controllo e collaborazione (es: Comuni, ATS, Regione Lombardia) operando come autonomi Titolari del trattamento
Nell'ambito delle finalita espresse al punto 2. I'Azienda potrebbe comunicare i suoi dati a: Enti gestori accreditati; Medico di medicina
Generale; Familiari; Operatori di altri Servizi. 1 Suoi dati non saranno diffusi, Non & previsto alcun trasferimento di dati in Paesi extra UE.

5. COME VENIAMO A CONOSCENZA DEI SUOI DATI PERSONALI?
i Suoi dati potranno essere acquisiti da Lei o da altri operatori sanitari che ne abbiano titole o da un Suc congiunte, qualora ne ricorrano le
condizioni. | Suoi dati non verranna utilizzati per attivita di profilazione, né verrannc prese decisioni in maniera automatica sulla base degli stessi.

6. IN CHE MODO LE| E" OBBLIGATO A FORNIRE | SUOI DAT! E IL CONSENSO? IN CASO DI RIFIUTO CO ?







COGNOME: NOME:
natofa a il / / tel
mail;
ACQUISIZIONE DEL CONSENSO PER PERSONA IMPOSSIBILITATA AD ESPRIMERLO N
Il/1a Paziente nato a il / /

* & una persona impossibilitata ad esprimere il consenso; pertanto, ai sensi delf’art. 82 del vigente Codice privacy, il consenso & espresso da
Sig. in qualita di
Sig.ra inqualitd di

* Congiunto, Rappresentante legale, Responsabile della Struttura |n cul flnteressatefa dimora - se Rappresentants legale, allegare Modelio dl autacertificazlone.
Documento diidentita n. rilasciato da il / /
Docurnento di identita n. rilasciato da il / / !

r

7. QUALESONO | SUO! DIRITTI E A CHI SI PUQ’ RIVOLGERE?

Ia relazione ai dati conferiti, l'interessato ha il diritto, compatibilmente. con gli obblighi di legge vigenti, di ottenere F'accesso ai propri dati, copia, rettifica,
cancellazione o la limitazione del trattamento o di opporsi al trattamente (artt. 15 e ss. del Regolamento}, e di revocare il consenso prestato. Alla Sua richiesta di
esercizio dei diritti verrd dato riscontro entro 30 giorni, con eventuale possibilita di proroga di aitri 30 giorni ai sensi di legge. Nel caso in cui if trattamento avvenga in
violazione del citato Regolamento e delle disposizioni nazionali collegate, V'interessate ha diritto, inoltre, di preporre reclamo al Garante o di adire le opportune sedi

giudiziarie.
Per maggiori informarzioni o per esercitare i dirittl sopra espressi, pud contattare:

. Titolare del Trattamento dei Dati personali: Azienda Socio Sanitariz Territoriale di Lodi, Piazza Ospedale, 10 — 26900 Lodi, Tel 0371-371; Indirizzo mail

protocollo@pec.asst-lodi.it

» Responsabile del trattamento: Direttore SC Cure Damiciliari, Piazza Ospedale, 10 — 26900 Lodi, Tel. 0371-372767: Indirizzo mail annuntata.borgese @asst-

lodi.it

. Respansabile della Protezione dei Dati personali: Dott. ssa Mariz Francesca Fasano, Viale Savoia, 1 - 26500 Lodi, Tel. 0371-371; mait dpodasst-lodi.it,

MODULO CONSENSI

Acguisite tutte le informazioni fornite dal Titolare del trattamento, ASST di Lodi, io sottoscritto/a (solo se diretto interessato)

’ '] .. . Py . i
Presa visione dell'informativa, auterizzo If trattamento del miei dati personali, inclusl quelli sopra indicati, al solo fine della raccalta del consenso prestato a nome e per conto della

persana impessibilitata { se minore occorre lg firma di entrambli i genitori

WUT & oy aoMT Firsmi

Data __/_ _/ Firma di chi esprime il consenso /

S

Data __ /. i Firma di chi esprime il consenso / \/

FigmAi

ETAEMG)]

M1 ADOE

G/ TOL|

b ACCONSENTd alla visualizzazione del mio DSE { se gia attivo)

ACCONSENTO se prevusto, all'inserimento nel mio DSE delle informazioni relative alia presente prestazicne e a quelle future

Data ﬁ:m/ / T Firma leggibile di chi esprime il consenso v

S M, Aead
CONSENTO INOLTRE CHE SIA DATA COMUNICAZIONE DE! MIEI DATI A SOGGETT| TERZI

Flema 0 EVT Ly g,

GE~r ro

| 0 Ai familiari: Sig/Sig.ra_{ Sete o= p. @05\ na__ GEviTom) tel.
: ZAd operatori autorizzati del seguente Servizio 4 35T ATS tal.
! O Al sig/Sig.ra ' tel,
i B AlFEnte Gestore Accreditato_ JouoHTe R4 tel.
: B MMG__{ A0ME BEQIATAA o MENEY O a’fasa\ tel,
[ Servizi Sociali Comunali tel.

1

! - per dati relativi al mio stato di salute
- per dati relativi alle mie condizioni socio-sanitarie
altro

Oata 7 j “Firma leggibile 0i chi esprime il consenso, g

5% w0 FIEMA TUTpAMAI \ HE4ITOR

CONSENSO PER LA RACCOLTA DI IMMAGINI

QI’ACCO NSENTO al trattamento dei dati con riferimento alle finalita descritte
O NON ACCONSENTO al trattamento dei dati con riferimento alle finalith descritte

Data A Eirma di chi esprime il consenso N

3T miaell g 404

VOGLIO REVOCARE IL MIO CONSENSO & BVTAAME 4T TOR
in data / / st prende atto della richiesta di revoca det consenso per:
.0 DSE.. vrsessess e bl COMUNICAZIONE a terzi precedentemente espresse O raccolta immagini ]

Flrma di chn revoca |l consenso
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