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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI – PAZIENTI RICOVERATI 

ex art.13 del REG.UE 2016/679 – G.D.P.R. 
 

Gentile Paziente, 
per effetto delle prestazioni sanitarie fornite (prestazioni diagnostiche, programmi terapeutici, prestazioni specialistiche 
in regime di ricovero ecc.) e, comunque, connesse alla salute, la PROVINCIA SICULA DEI CHIERICI REGOLARI MINISTRI 
DEGLI INFERMI – P.O. S. MARIA DELLA PIETÀ, in qualità di Titolare del trattamento dei dati ed in persona del legale 
rappresentante pro-tempore, 

LA INFORMA 
che il trattamento dei Suoi dati personali e particolari (“dati sensibili”) sarà effettuato in conformità a quanto segue:  
 

TITOLARE DEL TRATTAMENTO 

PROVINCIA SICULA DEI CHIERICI REGOLARI MINISTRI DEGLI INFERMI  
Presidio Ospedaliero “S. MARIA DELLA PIETÀ” – Religiosi Camilliani 
Sede legale ed operativa sita in Via S. Rocco n.9 – 80026 CASORIA (NA) 
P.I. 00191770833 - e-mail: info@ospedalecamilliani.it – PEC: pec@pec.ospedalecamilliani.it  

DPO 
(Responsabile Protezione Dati) 

dpo@ospedalecamilliani.it  
 

DATI OGGETTO DI 
TRATTAMENTO 

FINALITÀ DEL TRATTAMENTO 
BASE GIURIDICA DEL 

TRATTAMENTO 

Dati identificativi e 
di contatto, dati 

personali e 
particolari (stato di 

salute, patologie, 
referti, risultati 

diagnostici, etc.) 

a) i dati saranno trattati per l’adeguata erogazione ed esecuzione delle prestazioni 
sanitarie e degli adempimenti da esse derivanti, nonché́ per il corretto 
assolvimento degli adempimenti amministrativi legati ai servizi forniti, 
burocratici, fiscali, ecc. e per lo svolgimento di tutte le attività̀ aziendali in 
genere, inerenti al rapporto in essere 

b) Compilazione scheda di dimissione ospedaliera unitamente agli adempimenti 
obbligatori previsti per l’implementazione del Fascicolo Sanitario Elettronico; 

 

art. 6 lett. c) 
REG.UE 2016/679 

(“GDPR”) 

Dati anonimizzati in 
formato aggregato 

collegati alla ricerca 
scientifica e alla 

didattica 

c) indagini epidemiologiche e similari, per fini di ricerca scientifica e/o 
sperimentale e/o per sondaggi inerenti alla qualità delle prestazioni, su 
informazioni raccolte per le finalità di cura di cui al punto precedente che sono 
state private di dati identificativi e comunque raccolte in forma aggregata; 

d) attività didattiche e di formazione professionale dei medici, degli esercenti una 
professione sanitaria e degli studenti tirocinanti anche di altre strutture 
sanitarie convenzionate con la scrivente, nel rispetto del diritto dell’anonimato 
del paziente, cioè utilizzando informazioni che sono state private di dati 
identificativi. 

 

art. 6 lett. f) 
art.9 lett. h) 

REG.UE 2016/679 
(“GDPR”) 

CARTELLA CLINICA 
INFORMATIZZATA 
(Dossier Sanitario) 

e) Al fine di migliorare il servizio e il processo di cura il P.O. ha implementato la 
cartella clinica informatizzata realizzata nel rispetto della normativa vigente. La 
cartella clinica consente ai nostri professionisti di accedere a tale strumento e 
consultare anche le informazioni sanitarie relative agli eventi clinici registrati dal 
P.O. del paziente occorsi in passato.  

 

art. 6 lett. a) 
REG.UE 2016/679 

(“GDPR”) 
COMUNICAZIONI A 
TERZI DELLO STATO 

DI SALUTE 

f) Autorizzare il personale sanitario a fornire informazioni sullo stato di salute 
esclusivamente a familiari o a terzi specificatamente indicati. 

TEMPI DI CONSERVAZIONE 

Tutti i dati relativi alla prestazione sanitaria ed eventuali comunicazioni in formato digitale saranno conservati per il tempo previsto 
dalla normativa di settore e dai tempi di conservazione idonei per garantire l’eventuale tutela della struttura in tema di 
Responsabilità Sanitaria. 

MODALITÀ DEL TRATTAMENTO 

I Dati saranno trattati sia con strumenti/supporti cartacei che elettronici/informatici/telematici, nel pieno rispetto delle norme di 
legge, secondo principi di liceità e correttezza ed in modo da tutelarne la riservatezza nonché l’integrità. 

SOGGETTI O CATEGORIE DI SOGGETTI AI QUALI I DATI POTRANNO ESSERE COMUNICATI O DIFFUSI 

✓ Strutture legate al S.S.N. o ad enti assicurativi, solo per assolvere ad obblighi di legge o di natura contrattuale (ad es. laboratori 
di analisi cliniche esterni, etc.); 

✓ responsabili ed autorizzati aziendali del settore medico, paramedico, amministrativo e IT, appositamente autorizzati dal Titolare 
e tenuti al segreto professionale e/o d’ufficio; 

DIRITTI DELL’INTERESSATO (PAZIENTE) 

L’Interessato (Paziente) potrà esercitare ed ottenere dal Titolare dal Trattamento: 
Art. 15 Diritto di accesso - la conferma che sia o meno in corso un trattamento di dati personali che lo riguardino ed, in tal caso, 
eseguire l’accesso ai dati personali e alle informazioni riguardanti il trattamento mediante una formale richiesta che potrà anche 
essere inviata al DPO mediante i dati di contatto su indicati; 
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Art. 16 Diritto di rettifica - la rettifica dei dati personali inesatti che lo riguardano senza ingiustificato ritardo;  
Art. 17 Diritto alla cancellazione (diritto all’oblio) - la cancellazione dei dati personali che lo riguardano senza ingiustificato ritardo; 
Art. 18 Diritto di limitazione del trattamento - la limitazione del trattamento quando vi sia una evidenza di illeceità o una dubbia 
interpretazione di riservatezza; 
Art. 20 Diritto alla portabilità dei dati - ricevere in un formato strutturato e leggibile la totalità dei dati personali raccolti; 
Art. 21 Diritto di opposizione - opporsi in qualsiasi momento, per motivi connessi ad una situazione particolare, al trattamento dei 
dati personali che lo riguardano compresa la profilazione sulla base di tali disposizioni. 
Art. 22 Diritto di non essere sottoposto a processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione - L'interessato ha il diritto 
di non essere sottoposto a una decisione basata unicamente sul trattamento automatizzato. 

 

PRESA VISIONE INFORMATIVA – CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SANITARI 

Il P.O. necessita, per legge, di un suo specifico consenso per poter trattare ed archiviare dati sanitari, riguardati il suo stato di salute 
o del soggetto del quale Lei esercita la rappresentanza legale, mediante cartella clinica informatizzata, la quale, salvo il diritto di 
oscuramento, potrà essere condivisa con altri professionisti per migliorare la diagnosi mediante la consultazione di patologie 
pregresse archiviate nella stessa. 
 

__l__ sottoscritt__ __________________________________________________________________________________________ 

nat__ a___________________________________________________________________________ (___) il ____/_____/_______ 

C.F.                  
residente a ___________________________________________ Via__________________________________________________ 

Tel. _________________________________ e-mail _______________________________________________________________, 

Per sé, oppure in qualità di:  

 tutore       amministratore di sostegno        genitore/esercente la potestà genitoriale        legale rappresentante 
 

di (nome e cognome) ________________________________________________________________________________________ 

nat__ a___________________________________________________________________________ (___) il ____/_____/_______ 

C.F.                  
residente a ___________________________________________ Via__________________________________________________, 

Consapevole delle sanzioni penali in casi di dichiarazioni non veritiere ex art. 76 Dpr 445/2000, 

DICHIARA 

di aver letto e compreso il contenuto della suddetta informativa e presta liberamente e consapevolmente il consenso al 

trattamento dei dati personali e sensibili (relativi alla salute) suoi o del soggetto del quale esercita la rappresentanza legale nel 

pieno rispetto delle finalità indicate ai punti e) ed e).  
 

Casoria (NA), lì ____/_____/________                                                                 firma leggibile* ______________________________________  
 

AUTORIZZA 

il personale sanitario della struttura a fornire informazioni circa il proprio stato di salute a: 

 
 

 

(nome e cognome) 
 
 

 

(nome e cognome) 

 
Casoria (NA), lì ____/_____/________                                                                 firma leggibile ______________________________________  

 
*Le ricordiamo che in qualsiasi momento potrà revocare il consenso prestato per le finalità dichiarate. 

 


