INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI EX ARTICOLO 13 REGOLAMENTO UE N.679/2016  

Gentile Paziente,
Ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), Le forniamo la presente informativa relativa al trattamento dei Suoi dati personali, inclusi i dati relativi alla salute, che saranno trattati nello svolgimento della nostra attività sanitaria.
1. Titolare del Trattamento
Il Titolare del trattamento dei Suoi dati personali è:
· Nome e Cognome/Denominazione: [Inserire Nome e Cognome del Medico se la prestazione viene svolta in ambulatorio privato o Denominazione dello Struttura presso la quale viene prestata l’attività]
· Indirizzo sede: [Inserire Indirizzo completo]
· Contatti (Tel. / Email): [Inserire Contatto telefonico e/mail]
· PEC: [Inserire PEC]
2. Responsabile della Protezione dei Dati (DPO) (se nominato: in genere la nomina viene effettuata nel caso di grandi strutture sanitarie pubbliche o private)
· Contatti del DPO: [indirizzo e-mail/PEC del DPO. Se non obbligatorio per la Sua attività, cancellare questa sezione.]
3. Categorie di Dati Personali Trattati
Ai fini dell’espletamento dell’attività verranno trattati le seguenti categorie di dati:
· Dati comuni: dati anagrafici (nome, cognome, codice fiscale, data e luogo di nascita), dati di contatto (indirizzo, telefono, e-mail), dati relativi al pagamento e fiscali.
· Categorie particolari di dati personali (Art. 9 GDPR): Dati relativi alla Sua salute (anamnesi, diagnosi, referti, risultati di esami, terapie, cartella clinica, ecc.), dati genetici, dati biometrici, se pertinenti per le finalità di cura.
4. Finalità e Base Giuridica del Trattamento
I Suoi dati personali sono trattati per le seguenti finalità:
	Finalità del Trattamento
	Base Giuridica del Trattamento
	Natura del Conferimento

	A) Prevenzione, diagnosi, cura, assistenza o terapia sanitaria (rapporto professionale medico-paziente e adempimenti ad esso connessi).
	Art. 9 par. 2 lett. h) GDPR (Trattamento necessario per finalità di medicina preventiva, diagnosi, assistenza o terapia sanitaria o gestione dei sistemi e servizi sanitari). Non richiede il Suo consenso espresso.
	Obbligatorio (necessario per usufruire della prestazione sanitaria).

	B) Adempimenti di obblighi legali in ambito fiscale, contabile, amministrativo e sanitario (es. invio dati al Sistema Tessera Sanitaria, comunicazione alle autorità sanitarie, ecc.).
	Art. 6 par. 1 lett. c) GDPR (Adempimento di un obbligo legale).
	Obbligatorio (necessario per adempiere agli obblighi di legge).

	D) Gestione di eventuali contenziosi (inclusa la difesa di un diritto in sede giudiziaria).
	Art. 6 par. 1 lett. f) GDPR (Legittimo interesse del Titolare).
	Obbligatorio (necessario per tutelare i diritti del Titolare).



5. Modalità del Trattamento
Il trattamento è realizzato per mezzo di operazioni o complesso di operazioni indicate all'art. 4 n. 2) del GDPR, quali la raccolta, la registrazione, l'organizzazione, la strutturazione, la conservazione, l'adattamento o la modifica, l'estrazione, la consultazione, l'uso, la comunicazione, l'interconnessione, la limitazione, la cancellazione e la distruzione dei dati. Il trattamento sarà effettuato sia con strumenti cartacei che informatici, garantendo misure di sicurezza adeguate a prevenire la perdita dei dati, usi illeciti o non corretti e accessi non autorizzati.
6. Destinatari e Comunicazione dei Dati
I Suoi dati personali e sanitari potranno essere comunicati a:
· Personale interno autorizzato al trattamento (es. collaboratori di studio, infermieri) vincolato al segreto professionale.
· Soggetti esterni (Responsabili del Trattamento) che forniscono servizi ausiliari o strumentali all'attività (es. laboratori di analisi, consulenti fiscali/legali, tecnici IT) opportunamente nominati e vincolati da contratto.
· Enti pubblici e Autorità Giudiziarie/Sanitarie (es. Sistema Tessera Sanitaria, ASL, ecc.) in adempimento di obblighi di legge.
· Altri professionisti sanitari (es. specialisti, medici curanti) solo se necessario per la finalità di cura e nel rispetto del segreto professionale.
I Suoi dati non saranno diffusi o trasferiti al di fuori dell'Unione Europea.
7. Periodo di Conservazione dei Dati
I Suoi dati personali e sanitari (ad esempio, la documentazione clinica) saranno conservati per il tempo strettamente necessario al conseguimento delle finalità per cui sono stati raccolti e trattati, e comunque per il periodo previsto dalla normativa vigente in materia sanitaria, fiscale e amministrativa (10 anni dalla cessazione della prestazione, salvo specifiche esigenze legali o cliniche che richiedano una conservazione più lunga).
8. Diritti dell'Interessato
In ogni momento, Lei ha il diritto di:
1. Accesso (ottenere la conferma se è in corso un trattamento di dati che La riguardano e ottenerne copia - art. 15).
2. Rettifica (correggere dati inesatti o integrare dati incompleti - art. 16).
3. Cancellazione (ottenere la cancellazione dei Suoi dati, al ricorrere delle condizioni previste dal GDPR - art. 17).
4. Limitazione del trattamento (ottenere il blocco del trattamento dei Suoi dati, al ricorrere delle condizioni previste dal GDPR - art. 18).
5. Portabilità (ricevere i dati in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, per trasferirli ad altro Titolare - art. 20).
6. Opposizione al trattamento (art. 21).
7. Revoca del consenso (per i trattamenti basati sul consenso - art. 7).
8. Proporre reclamo all'Autorità di Controllo (Garante per la Protezione dei Dati Personali - Piazza Venezia, 11 - 00187 Roma - www.gpdp.it).
Tali diritti possono essere esercitati inviando una richiesta scritta al Titolare del Trattamento ai contatti indicati al punto 1.
9. Rifiuto del Conferimento dei Dati
Il conferimento dei dati personali comuni e sanitari per le finalità di cura (Punto 4, lett. A) e per gli obblighi legali (Punto 4, lett. B) è necessario per l'instaurazione e la prosecuzione del rapporto professionale medico-paziente e per l'erogazione delle prestazioni sanitarie richieste. Il Suo rifiuto, pertanto, Le impedirà di usufruire delle prestazioni sanitarie.
Luogo e Data: ____________________________
Firma del Professionista 
_______________________ (anche in copia) 
Per presa visione dell'Informativa
[bookmark: _Hlk211615313]Luogo e Data: ____________________________
Firma del Paziente: __________________________ (in originale)

