
             LABORATORIO ANALISI PRIVATO "CITTA' DI FIORENZUOLA” ANALISI CHIMICO-CLINICHE E MICROBIOLOGICHE
                   DIRETTORE: Dott.ssa Giovanna Colla  P.zza degli Alpini , 29017 Fiorenzuola d'arda (PC) tel. e fax: 0523/983807 e-mail: info@laban.it www.laban.it

 Cognome e nome ___________________________________________________
 Comune di residenza____________________________(_____)    Cap_________
 Data di nascita________________________
 Comune di nascita ____________________________(_____) 
 Cell. ___________________  Email: ___________________________________
 Medico autorizzato  _________________________________________________

INFORMATIVA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI 
ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE 679/2016  e al Dlgs n°101/2018

 Gentile Signore/a,
ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 679/16 e al Dlgs n°101/2018, in relazione ai dati personali che La riguardano e che saranno oggetto del trattamento,
La informo di  quanto segue.
 1. I dati sensibili da Lei forniti verranno trattati secondo i principi di liceità, correttezza, adeguatezza ed in generale nei limiti di quanto previsto dal
 Regolamento per le finalità di analisi chimico-cliniche connesse all’assolvimento dell’incarico professionale da Lei conferito;
 2. Responsabile della Protezione dei Dati (DPO): Cristian Zuffada, email: tecnico@sap-antincendio.com.
 3. Il trattamento sarà effettuato sia manualmente che avvalendosi di strumenti elettronici;
 4. Il conferimento dei dati è obbligatorio per potere assolvere all’incarico conferito per le finalità di cui al punto 1 e l'eventuale rifiuto a fornire tali dati
 comporta l’impossibilità di dare esecuzione al contratto e quindi l’impossibilità di fornirLe la prestazione sanitaria richiesta e la relativa assistenza. 
 5. I dati in nessun caso saranno oggetto di diffusione e saranno comunicati esclusivamente a soggetti autorizzati ed ai professionisti esterni che, in qualità di
 responsabili esterni del trattamento, curano la contabilità dello Studio, il settore informatico ed il service analitico. In questi ultimi casi, i dati comunicati  
 saranno quelli strettamente necessari per assolvere agli obblighi contabili, fiscali ed analitici;
 6. Le fatture relative alle prestazioni sanitarie rese, verranno inviate al Sistema Tessera Sanitaria per la predisposizione del Suo Modello 730 precompilato.
 Qualora volesse opporsi a tale invio, il Laboratorio non potrà procedere nell'espletamento della prestazione;
 7. Il titolare interno del trattamento è la dott.ssa Giovanna Colla, direttore del Laboratorio;
    Le strutture impiegate dal Laboratorio sono:
    - Studio Cagnani,
    - Synlab Italia S.r.l.,
    - Softwise S.r.l.;
 8. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento (email: info@laban.it), quali il diritto di accesso ai dati personali e
 la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che La riguardano o il diritto di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla  
 portabilità dei dati; ed in generale tutti i diritti previsti dal Regolamento.
 9. Al fine di tutelare i diritti di cui al punto precedente, potrà proporre reclamo all’Autorità Garante per la Protezione dei dati personali;
 10. Il Suoi dati verranno conservati per il tempo necessario per il raggiungimento delle finalità di cui al punto 1 ed in ogni caso, per assolvere agli obblighi
 imposti dalle normative sanitarie.
 11. Il consenso prestato con la sottoscrizione del presente modulo è in ogni momento revocabile.
 L’esercizio del diritto di revoca non pregiudica le prestazioni già rese;

Il/la paziente, letta e compresa l'informativa, dà il consenso al trattamento dei propri dati per le finalità sopra indicate.
Autorizza altresì l'esecuzione dei test sotto contrassegnati e l'invio email dei risultati.
 

      HIV          TEST DROGHE D'ABUSO            ALTRO __________________ 
     T. ANTIGENICO /      SIEROLOGICO COVID-19 in ASINTOMATICO su base volontaria per______________
[ultimo contesto, tab. sinottica della circolare del Ministero della Salute del 30/10/2020 "Test di laboratorio per SARS CoV 2 e loro uso in sanità pubblica"]

                                                      Firma Leggibile per il consenso informato
     

AUTOATTESTAZIONE
di dati personali altrui in assenza di delega:

 Il/La sottoscritto/a  _______________________________________________________________
 nato/a a _______________________________________  ( _____ ) il _______________________
        autorizzato/a dal/dalla paziente            
        esercente la responsabilità genitoriale del/della paziente
 letta e compresa l'informativa, dà il consenso al trattamento dei dati dichiarati per le finalità sopra  
 indicate
Data____________    Firma Leggibile per consenso al trattamento dei dati anagrafici            
                                                                              
                                    Firma Leggibile per consenso al trattamento dei dati sanitari                    


