
L’interessato/a

nome ___________________________________________________________________________ cognome _________________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________________________________________________________________________ il ________________________________________________

acquisite le informazioni di cui all'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, nonché le informazioni relative ai diritti
riconosciuti dagli artt. 15 e ss del Regolamento (UE) 2016/679, acconsente al trattamento dei propri dati personali,
dichiarando di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero delle
“categorie particolari di dati personali” di cui all'art. 9, comma 1, del Regolamento citato, vale a dire i “dati personali
che rivelino l’origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o l’appartenenza sindacale,
nonché […] dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi alla salute o
alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”.

In merito ai trattamenti di cui ai seguenti punti dell’Informativa:

TRATTAMENTI SANITARI � Acconsente � Non Acconsente

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI CON DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE)

� Acconsente � Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO
(DSE) DEI DATI CLINICI PREGRESSI, O COMUNQUE FORMATI PRECEDENTEMENTE ALLA COSTITU-
ZIONE DEL CONSENSO

� Acconsente � Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO
(DSE) DI INFORMAZIONI DI NATURA PARTICOLARMENTE SENSIBILE, COSÌ COME ILLUSTRATI
NELL’INFORMATIVA
(Dati personali soggetti a maggior tutela: dati relativi ad atti di violenza sessuale o pedofilia, patologia HIV, uso di
sostanze stupefacenti, psicotrope o alcool, interruzione volontaria di gravidanza o parto in anonimato, ai servizi offerti dai

consultori familiari)

� Acconsente � Non Acconsente

Affinché il Titolare, l’Istituto Don Calabria - IRCCS Ospedale Sacro Cuore, proceda ai trattamenti dei propri dati
personali e particolari, secondo le modalità e finalità risultanti dalla presente scheda informativa.

Dichiara infine di aver ricevuto le informazioni sul trattamento dei propri dati personali e particolari ai sensi del-
l’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, anche attraverso il presente documento.

Negrar, lì _________________________________________ Firma per consenso ___________________________________________________________________
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CONSENSO DELL’INTERESSATO AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI E SENSIBILI

IRCCS
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Sacro Cuore - Don Calabria
Ospedale Classificato e Presidio Ospedaliero Accreditato - Regione Veneto

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Io sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________________________________________________________,

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere di cui all'art. 76 del D.P.R.445/2000 e
s.m.i., dichiaro altresì sotto la mia responsabilità di esercitare la potestà genitoriale, ovvero di essere il legale
rappresentante della persona sopra indicata.

Firma ________________________________________________________________

COPIA PER LA STRUTTURA



L’interessato/a

nome ___________________________________________________________________________ cognome _________________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________________________________________________________________________ il ________________________________________________

acquisite le informazioni di cui all'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, nonché le informazioni relative ai diritti
riconosciuti dagli artt. 15 e ss del Regolamento (UE) 2016/679, acconsente al trattamento dei propri dati personali,
dichiarando di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero delle
“categorie particolari di dati personali” di cui all'art. 9, comma 1, del Regolamento citato, vale a dire i “dati personali
che rivelino l’origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o l’appartenenza sindacale,
nonché […] dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi alla salute o
alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”.

In merito ai trattamenti di cui ai seguenti punti dell’Informativa:

TRATTAMENTI SANITARI � Acconsente � Non Acconsente

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI CON DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE)

� Acconsente � Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO
(DSE) DEI DATI CLINICI PREGRESSI, O COMUNQUE FORMATI PRECEDENTEMENTE ALLA COSTITU-
ZIONE DEL CONSENSO

� Acconsente � Non Acconsente

SE ACCONSENTE AL PUNTO PRECEDENTE: INSERIMENTO NEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO
(DSE) DI INFORMAZIONI DI NATURA PARTICOLARMENTE SENSIBILE, COSÌ COME ILLUSTRATI
NELL’INFORMATIVA
(Dati personali soggetti a maggior tutela: dati relativi ad atti di violenza sessuale o pedofilia, patologia HIV, uso di
sostanze stupefacenti, psicotrope o alcool, interruzione volontaria di gravidanza o parto in anonimato, ai servizi offerti dai

consultori familiari)

� Acconsente � Non Acconsente

Affinché il Titolare, l’Istituto Don Calabria - IRCCS Ospedale Sacro Cuore, proceda ai trattamenti dei propri dati
personali e particolari, secondo le modalità e finalità risultanti dalla presente scheda informativa.

Dichiara infine di aver ricevuto le informazioni sul trattamento dei propri dati personali e particolari ai sensi del-
l’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, anche attraverso il presente documento.

Negrar, lì _________________________________________ Firma per consenso ___________________________________________________________________
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CONSENSO DELL’INTERESSATO AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI E SENSIBILI

IRCCS
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Sacro Cuore - Don Calabria
Ospedale Classificato e Presidio Ospedaliero Accreditato - Regione Veneto

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Io sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________________________________________________________,

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere di cui all'art. 76 del D.P.R.445/2000 e
s.m.i., dichiaro altresì sotto la mia responsabilità di esercitare la potestà genitoriale, ovvero di essere il legale
rappresentante della persona sopra indicata.

Firma ________________________________________________________________

COPIA PER IL PAZIENTE


