
 

 
 

 

 

 

 

Gentile Signora, Egregio Signore 

PROGRAMMA DI SCREENING 
DEL CANCRO DEL COLON-RETTO 

 
QUESTIONARIO DATI E CONSENSO 

 
Le chiediamo di compilare questo breve questionario per consentirci di adeguare il 

Programma di Screening alle Sue necessità. Dopo la compilazione, Le chiediamo di restituirlo alla 
farmacia 

 
 

1)  Nome………………………… Cognome……………………………………….: 

Data di Nascita………………  Luogo di nascita:………………………………. 

Residenza: Via/Piazza………………………………………………………………………. 

Città……………………………………………………………………………… 

2) Specifichi una Sua utenza telefonica (preferibilmente un cellulare); ad esso sarà contattata/o solo 
per le finalità connesse allo screening colo-rettale. In particolare utilizzeremo questa utenza per 
concordare con Lei eventuali ulteriori approfondimenti, in caso di test positivo: 

 
cell………………………………….. tel. fisso……………………………………………. 

 
3) E’ affetto da Malattia Cronica Infiammatoria Ulcerosa (Rettocolite Ulcerosa o Morbo di Crohn)? 

 
□ SI’ □ NO 

 
4) E’ mai stato sottoposto ad asportazione endoscopica (durante colonscopia) o chirurgica 

di tumori maligni del colon-retto. 

□ SI’ □ NO 
 
Se ha risposto si indichi quando e presso quale struttura: …………………………………… 

 
……………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
5) Nel caso il test risulti negativo, conferma che desidera ricevere il risultato oltre che per lettera 
anche attraverso l’app Prenoto-Prevengo? 

□ SI’ □ NO 



    6) La comunicazione postale del risultato del test “ricerca del sangue occulto” dovrà essere inviata: 
 

□ All’indirizzo di residenza 
 

□ Al domicilio, qui specificato: 
 
………………………………………………………………………………………………………… 

 
   7) Sulla base dell’informativa allegata, si ritiene adeguatamente informato/a sul programma di 

screening del tumore del colon-retto ed esprime il suo consenso ad aderirvi, autorizzando il 
trattamento dei suoi dati personali e di quelli idonei a rilevare il suo stato di salute ai fini di diagnosi, 
cura, prevenzione e ricerca epidemiologica e per gli adempimenti amministrativi correlati? 

 
□ SI’ □ NO 

 
    8) Acconsente a personale autorizzato dell’ASL l’accesso ai dati contenuti in sue cartelle cliniche    

correlate a ricoveri per malattia diagnosticata nel programma di screening? 
 

□ SI’ □ NO 
 

 

Data...................................... Firma ................................................. 

 
INFORMAZIONI AGGIUNTIVE SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Programma di screening per la prevenzione e la diagnosi precoce dei tumori della colon-retto 
Ai sensi dell’art. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 

 
Le informazioni sul trattamento eseguito dal Titolare ASL 5 nei confronti dei Suoi dati personali sono presenti 
in forma completa e trasparente nell’Informativa Generale, sempre disponibile alla pagina web: 
https://www.asl5.liguria.it/Portals/0/Privacy/InformativaGenerale.pdf . 
Tali informazioni sono rese in applicazione delle disposizioni dell’art.13 e 14 del Reg. (UE) sulla protezione dei 
dati n. 2016/679 che qui devono intendersi integralmente richiamate e applicabili. Il trattamento dei Suoi dati 
personali – in particolare, i dati relativi alla Sua salute – sono indispensabili per l’erogazione e la gestione delle 
prestazioni sanitarie relativamente al Programma di screening per la prevenzione e la diagnosi precoce dei 
tumori del colon-retto e sono utilizzati da personale autorizzato dell’ASL 5 di La Spezia nel rispetto del segreto 
professionale, del segreto d’ufficio e secondo i principi della normativa privacy. 
Il trattamento dei Suoi dati personali avviene ai sensi dell'art. 9 par. 2 lett. h) e lett. i) del cit. Reg. (UE) sulla 
protezione dei dati n. 2016/679 e, dunque, senza necessità del Suo consenso esplicito. 
Il programma “Europa contro il cancro” ha ripetutamente raccomandato il coinvolgimento dei Medici curanti 
(MMG) nell’ambito dei programmi di screening. Per questo motivo i Suoi dati personali (limitatamente a; 
nominativo, data e luogo di nascita, - già in possesso del Suo MMG – data dell’invito al test, sua eventuale 
adesione al test medesimo) possono essere inviati, se da lui richiesti, al Suo medico curante per finalità di 
un’ulteriore informazione attiva nei Suoi confronti. Resta, comunque, escluso l'invio dell'esito del test al Suo 
MMG, in quanto il referto Le sarà inviato a casa mediante lettera all’indirizzo di residenza o di domicilio, dianzi 
comunicato. Il titolare del trattamento per ASL 5 è l’Azienda Socio Sanitaria Ligure 5, con sede in Via Fazio 
30, 19121 La Spezia (indirizzo PEC protocollo.generale@pec.asl5.liguria.it) 
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