
Dr.ssa ILARIA ROMANO 
Specialista in Dermatologia e Venereologia 

Via S. Venier, 161 – 35127 PADOVA

Ai sensi dell’art.13 del D.Lgs 196/2003 e art. 13 del Reg.UE 679/2016(GDPR) 

Gen$le utente. ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e  del GDPR 679/2016, sulla tutela della Privacy, il tra@amento dei da$ personali e 
sensibili, sarà improntato ai principi di corre@ezza, liceità e trasparenza e tutelando la Sua riservatezza e i Suoi diriH. 
In par$colare, i da$ personali idonei a rivelare lo stato di salute, possono essere ogge@o di tra@amento solo con il consenso scri@o 
dell'interessato dire@amente alla Dssa Romano Ilaria, che sarà anche Titolare del Tra@amento e Responsabile della conservazione 
di tali daM sanitari.. 
FINALITÀ DEL TRATTAMENTO: Il tra@amento dei da$ personali (da$ anagrafici e da$ ineren$ alla salute, comprese eventuali foto) è 
finalizzato nel suo complesso allo svolgimento del servizio diagnos$co e terapeu$co, con cartelle cliniche e documen$ fiscali previs$ 
dalla norma$va vigente ed eventualmente per la tutela in ipotesi di responsabilità del Medico Specialista per danni cagiona$ 
all’interessato. 
MODALITÀ DEL TRATTAMENTO: Il tra@amento dei da$ personali è svolto con l’ausilio di mezzi ele@ronici e/o mezzi cartacei e si 
realizza esclusivamente a@raverso le fasi di raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, classificazione, comunicazione, 
cancellazione e distruzione dei da$. Saranno conserva$ per 10 anni (art.4  D.Lgs 196 e art.4 n.2 GDPR). 
NATURA OBBLIGATORIA O FACOLTATIVA DEL TRATTAMENTO DEI DATI: 
L’interessato è tenuto a fornire alla stru@ura i seguen$ da$: 
- nome, cognome, luogo e data di nascita - codice fiscale- 
- USL di appartenenza, residenza, eventuale domicilio, numero di tessera sanitaria, nomina$vo del medico designato (al fine di 
trasme@ere la documentazione all’Ente di competenza per o@enere il rimborso della prestazione, se tu@a o in parte a carico del 
SSN); ha invece natura facolta$va il conferimento dei seguen$ da$: recapito telefonico ed indirizzo e-mail (L’eventuale conferimento 
del recapito telefonico  e della e-mail equivale all’autorizzazione ad u$lizzarli per comunicazioni riguardan$ la prestazione erogata). 
CONSEGUENZE DI UN EVENTUALE RIFIUTO A ESPRIMERE IL CONSENSO O NEGAZIONE DEL CONSENSO 
Il mancato conferimento dei daM obbligatori impedisce l’erogazione del servizio. 
AMBITO DI COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DEI DATI 
I da$ personali (di cara@ere anagrafico) e rela$vi all’individuazione delle prestazioni erogate sono ogge@o di comunicazione all’ Ente 
di competenza dell’interessato (Azienda o ULSS, casse mutue, fondi, assicurazioni, ecc.) che forniscono la copertura assicura$va 
delle prestazioni erogate; sono inoltre indica$ nella documentazione prevista per l’adempimento degli obblighi fiscali (fa@ure e/o 
ricevute fiscali). Possono essere comunica$ all’assicurazione del Medico Specialista nella sola ipotesi di responsabilità per danni 
cagiona$ all’interessato.  
I da$ personali (rela$vi allo stato di salute) non sono ogge@o di comunicazione a soggeH determina$ diversi dall’interessato se non 
nella sola modalità ammessa dalla legge. Fanno eccezione le comunicazioni alla ULSS di competenza rela$vamente agli elemen$ di 
conoscenza da trasme@ere al Dipar$mento Servizio Igiene e Sanità Pubblica per quanto riguarda risulta$ posi$vi delle prestazioni 
che prevedono misure di profilassi obbligatorie a tutela della Salute Pubblica. 
I da$ personali e i da$ rela$vi allo stato di salute non sono ogge@o di diffusione a soggeH indetermina$ o all’estero.  
I refer$ diagnos$ci possono essere ri$ra$ anche da persone diverse dagli interessa$ sulla base di una delega scri@a e previa 
inclusione di tali documen$ in una busta chiusa. I refer$ non ri$ra$ saranno invia$ per posta alla residenza o al domicilio conferito. 
 I referM di esami richiesM dalla Do@.ssa Romano Ilaria devono essere invia$ alla email personale dello Specialista, che sarà il solo a 
visionarli, altrimen$ consegna$ in acce@azione in busta chiusa. 
I refer$ diagnos$ci e le cartelle cliniche sono consultabili solo dal Medico Specialista.  
DIRITTI DELL’INTERESSATO 
All’interessato dal tra@amento in esame è riconosciuto l’esercizio dei diriH previs$ dall’art.7 D.Lgs 196 e ar@.15-16-17-18-20-21 
GDPR. 
TITOLARE E RESPONSABILE del tra@amento è La Dr.ssa Ilaria Romano. 

ATTO DI ESPRESSIONE DEL CONSENSO 

Il/La so@oscri@o/a……………………………………………………………………………. acquisite le informazioni fornite dal Responsabile 
del tra@amento ai sensi dell’Art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e del GDPR   

- Presta il suo consenso al tra@amento dei da$ personali (anagrafici ) e sanitari (rela$vi allo stato di salute, comprese eventuali foto) 
per i fini indica$ nella sudde@a Informa$va. 

Ponte San Nicolò,  ……… /…… /……………                  FIRMA             ……………………………………………………………………………………………… 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E DEI DATI INERENTI ALLA SALUTE



-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------ 
Per i minori o inabili a prestare il consenso 

  Parte da compilare con da$ del genitore      Cognome………………………………………………
Nome……………………………………………………. 
  o di chi esercita la podestà per i minori           

    Firma……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Rev. Maggio 2020

  


