Servizio Sanitario Regione Liguria

@ASIS Azienda Sociosanitaria Ligure 5
Servizio Metha Preventiva

IL TITOLARE DEL TRATTAMENTO

INFORMATIVA E CONSENSO FACOLTATIVO (OVVERO DINIEGO) AL TRATTAMENTO
DEI DATI SANITARI MEDIANTE IL DOSSIER SANITARIO ELE TTRONICO (D.S.E.) [INF.SMP.DSE/vers.01]

GENTILE LAVORATORE/LAVORATRICE DI ASL5

Le informazioni sul trattamento eseguito dal Peatmsanitario del Servizio di Medicina Preventi&VP) nei confronti dei
Suoi dati sanitari contenuti nel Dossier Sanit&tliettronico DSE) costituto in ASL 5 sono disponibili in forma colefa e tra-
sparente anche alla pagina intranet azieru#be/portale.asl5.local/it-it/medicinapreventi@apxe alla pagina internet azienda-
le http://www.asl5.liguria.it/ChiSiamo/Prevenzione/MgdaPreventiva.aspx

SMP Le comunica che deve acquisire il Suo esplmitesenso (ovvero il Suo diniego) in quanto la jiia di accedere alla
"raccolta sistematica nel DSE degli eventi clinigfesenti e trascorsi, effettuata in ASL 5 € uttigité facoltativa. Per questo
motivo, SMP Le fornisce la presente informativéira di descrivere le specificddNALITA di ACCESSOal DSE costituito

in ASL 5.

L'accesso al DSE da parte di SMP é subordinataealip consenso alla costituzione del DSE rilascetcASL 5. L'eventuale
successiva revoca del consenso alla costituzionBDSIE rilasciato ad ASL 5 comporta automaticameateca dell’accesso al
DSE anche da parte di SMP.

CHE COSE IL D.S.E.? Il DSE, disciplinato dalle Linee Guida dellAutorita dioftrollo Nazionale (disponibili su
https://www.garanteprivacy)itracconta la storia clinica del paziente raccel&tronicamente nell’'ambito di una singola Azien-
da sanitaria. Ogni Azienda sanitaria, pubblicaiegpa, pud decidere di implementare tale utile ig@ninformativo. La possibi-
lita di accedere al SUDSE costituito in ASL 5 permette al Personale sarutdiiSMP di avere una migliore conoscenza com-
plessiva del Suo stato di salute facilitando Rati di sorveglianza sanitaria ai sensi del D. 882008 s.m.i., mirando inoltre
ad un obiettivo di salute globale del lavoratoreA&L5. Il DSE si differenzia dal Fascicolo Sanitario Elettron{€oS.E.) nel
quale, invece, confluisce la storia clinica di peasona generata da piu strutture sanitarie, raljienin un futuro, di tutta Italia.
PERCHE SERVE IL SUO CONSENSO?Il Suo consensBACOLTATIVO & richiesto per poter:

ACCEDERE AL SUO DSE in modo tale che ASL 5 possa rendere visibilela Storia clinica al Personale sanitario operante
in SMP che I'avra, in quel momento, in sorvegliasaaitaria.

Il diniego ad accedere BISE comporta esclusivamente l'impossibilita per il9deale sanitario di SMP di poter visionare gli
eventi clinici raccolti nel SUDSE costituito in ASL 5 senza alcuna altra conseguanig@rotocollo di sorveglianza sanitaria al
guale si deve obbligatoriamente sottoporre ai s#eldD. Lgs. 81/2008 s.m.i.. Tuttavia, a fronte ohelincato consenso, il Perso-
nale sanitario operante in SMP sara penalizzata nehoscenza e valutazione di un piu completo iqugdnerale della Sua sa-
lute. Infatti, in assenza del Suo consenso gli &peirsanitari di SMP avranno a disposizione selinformazioni delle presta-
zioni sanitarie, anche pregresse, erogate daksst&MP.

COME ESPRIMO IL CONSENSO? Compilando il presente modulo di consenso e coress®tpio, assieme al codice fiscale e
al Suo documento di identita in corso di valid#Bpperatore SMP incaricato.

DURATA, REVOCA E CONSERVAZIONE DEL CONSENSO. Il consenso e richiesto una volta sola e restaloaino a
sua formale revoca. La revoca del consenso putaevie qualsiasi momento, compilando un nuovo nimdliconsenso (o la
successiva revoca), consegnato a SMP in origidales essere da Lei conservato in copia mentre S\Rgdera ad archiviare
I'originale nella Sua cartella sanitaria e di rigch

CHI AVRA ACCESSO AL DSE? A seguito del Suo esplicito consenso, il Persosaigtario di SMP potra accedere per finali-
ta di sorveglianza sanitaria al SDSE costituito in ASL 5.

OSCURAMENTO DEI DATI - La particolarita del trattamento impone che, acleé lei abbia acconsentito all’accesso al Suo
DSE da parte del Personale sanitario di SMPLei possa decidere se vi siano singole specifzbstazioni da non rendere vi-
sibili al Personale sanitario di SMP m&$E (oscuramento dei dati) tenendo conto che I'oscardmavra effetto anche nei con-
fronti del Personale sanitario di ASL 5. Analogateesi dati soggetti a "maggior tutela" dell’anonim§prestazioni relative ad
atti di violenza sessuale o di pedofilia, ad indezida HIV o all'uso di sostanze stupefacenti,altanze psicotrope e di alcool,
alle prestazioni erogate alle donne che si sottgpoo ad interventi di interruzione volontaria dgjtavidanza o che decidono di
partorire in anonimato e ai servizi offerti dai sattori familiari) oscurati per impostazione pradié, i dati di cui Lei richiede-
ra l'oscuramento puntuale resteranno visibili sdlReparto/Sanitario di ASL 5 che li ha prodoter®scurare il dato Lei potra
rivolgersi direttamente al Reparto o al Sanitari@8L 5 che fornisce la prestazione da oscurare.

Letta e compresa la dianzi esposta INFORMATIVArattamento dei propri dati sanitari consultabili 8P mediante il DSE
costituito in ASL 5, consapevole che il relativo BREENSO & FACOLTATIVO e in caso di diniego non vigalcuna conse-
guenza sul protocollo di sorveglianza sanitarigualle si deve obbligatoriamente sottoporre ai séldD. Lgs. 81/2008 s.m.i.:
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IL SOTTOSCRITTO LAVORATORE DI ASLS:

COGNOME

NOME

NATO A PROV.

IL / /

RESIDENTE IN PROV.

VIA/IPIAZZA N. | ]

Identificato mediante documento di identita (tipio n. rilasciato da il ) in cor-
so di validita e codice fiscale

Esprime iICONSENSO FACOLTATIVO all’accesso da parte del Personale sanitario d? SMproprioDOSSIER contenente i dati di salute pro-
dotti da ASL 5, esclusi i dati soggetti a maggigeta oscurati per impostazione predefinita:

O sl I NO [ oppure comunica REVOCA DEL PRECEDENTE COISENSO[ ]|

Data I Firma leggibile dell'interessato

L'INCARICATO SMP

“COGNOME NOME”"

visti e trascritti gli estremi del documento dimdiga in corso di validita del dichiarante,

[J ACQUISISCE le manifestazioni di volonta sottoscrittesua presenZ@ata __/__/__ Firma leggibile dellincaricato SMP |

NELL'EVENTUALITA’ DI DICHIARAZIONE RESA IN FORMA VERBAL E:

1 ATTESTA che il dichiarante non sa o non puo firenar Data__/ _/__ Firma leggibile dellincaricato SMP |

NOTA: In caso di Impedimento alla sottoscrizione o allaidhiarazione si applica I'art. 4 del DPR 445/2000:
1. La dichiarazione di chi non sa 0 non puo firea&rraccolta dal pubblico ufficiale previo accertamto dell'identita del dichiarante. Il pubblico uf-
ficiale attesta che la dichiarazione & stata arksa dall'interessato in presenza di un impedimengottoscrivere.
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