ASL NAPOLI 1 CENTRO

ReGIONE Campania | CONSENSO TRIAGE CON BRACCIALETTO

Mapoli 1 Centro

Consenso al trattamento dei dati personali e idonei a rivelare lo stato di salute

ll/la sottoscritto/a , acquisite le informazioni
fornite dal titolare del trattamento ai sensi della normativa vigente in materia di trattamento dei dati

personali e consapevole che il trattamento riguardera in particolare i dati personali idonei a rivelare lo
stato di salute,
PRESTA IL SUO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI,

consenso che sara considerato valido anche in caso di successive prestazioni, salva eventuale revoca o
rettifica da parte del sottoscritto/a.

Trall
aks

Data / / Firma leggibile

Il/la sottoscritto/a, inoltre:
[] AUTORIZZA [] NON AUTORIZZA

a fornire —a chi ne faccia richiesta — I'informazione della propria presenza in questa struttura sanitaria;
] AUTORIZZA ] NON AUTORIZZA

il personale sanitario a fornire notizie relative alle proprie condizioni di salute alle persone di seguito
elencate (nella colonna “status” indicare, ad esempio: coniuge, figlio, genitore, medico curante ecc.):

Si No Generalita e telefono
Coniuge
Figli
Genitori
Medico curante

[1 AUTORIZZA [] NON AUTORIZZA

I"applicazione su di sé del braccialetto identificativo.

AMBULANZA

Data___/___/ Firma leggibile
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DA COMPILARE IN CASO DI CONSENSO RESO VERBALMENTE

Il/la sottoscritto/a (*) dichiara che il/la

Sig./Sig.ra ha autorizzato, con un’unica

dichiarazione verbale, I’Asl Napoli 1 Centro al trattamento dei propri dati inerenti lo stato di salute.

Data_ /_/ Firma leggibile incaricato *

* A cura di personale sanitario.

DA COMPILARE SE IL CONSENSO E PRESTATO DA TERZI O E DI IMPOSSIBILE ACQUISIZIONE

Il/la sottoscritto/a (*) dichiara all’atto del ricovero:

1) che sussiste impossibilita fisica, incapacita di agire o incapacita di intendere o di volere dell’assistito Sig./Sig.ra

, pertanto il consenso e validamente prestato da:

Tutore/Genitore

Coniuge/convivente

O 0O DO

Prossimo congiunto
O Responsabile della struttura presso la quale I'interessato dimora.

che, identificato da documento

qui firma: data / /

2) che l'informativa e il consenso al trattamento dei dati personali interverranno senza ritardo, successivamente alla

prestazione, poiché:
- sussiste impossibilita fisica, incapacita di agire o incapacita di intendere o di volere dell’interessato e non e
possibile acquisire il consenso delle persone sopra elencate;
- esiste rischio grave, imminente ed irreparabile per la salute o I'incolumita fisica dell’interessato;
- la prestazione medica puo essere pregiudicata dall'acquisizione preventiva del consenso, in termini di

tempestivita o efficacia.

Data / / Firma leggibile incaricato *

* A cura di personale sanitario.




