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Ufficio Cartelle Cliniche

Via E. Tricomi, 5 - 90127 Palermo 

Tel. 091 2192355 - Fax 091 2192232 Email: cartellecliniche@ismett.edu

DIREZIONE SANITARIA: MODULO RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA 
________________  ,lì____________________

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________

Nato/a a _____________________________________________ il _________________________________

C.F. ____________________, Residente a _______________________________________ Prov. __________

Via _________________________________________________________ No. ________ C.A.P. ___________

Tel.  ____________________________________________________________________________________

Doc. d’identità _____________________________________________ N° ____________________________

 rilasciato da _______________________________ i l _______________ che si allega in copia [fronte-retro], 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere negli atti, di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445
CHIEDE

· in qualità d’intestatario della documentazione sanitaria (in caso di minore emancipato, allegare idonea autocertificazione ex art. 46 D.P.R. 445/2000 attestante il relativo stato, Allegato 4)

· in qualità di genitore esercente la responsabilità genitoriale (allegare autocertificazione ex art. 46 D.P.R. 445/2000 attestante il relativo stato di cui all’Allegato 4, o stato di famiglia);

· in qualità di tutore o amministratore di sostegno (allegare autocertificazione ex art. 46 D.P.R. 445/2000 di cui all’Allegato 4, ovvero copia del provvedimento di nomina, ovvero copia integrale dell’atto di nascita del paziente riportante la relativa annotazione ai sensi degli artt. 405 e 423 c.c.);

· in qualità di _____________________________________________________________________________ (allegare autocertificazione del proprio status ex art. 47 D.P.R. 445/2000, di cui all’Allegato 4)
IL RILASCIO DI COPIA DELLA CARTELLA CLINICA
(anagrafica da compilare solo se il richiedente è una persona diversa dal paziente)
Del paziente _______________________________________________________________________

 Nato/a a _____________________________________________ il _________________________________

C.F. ____________________, Residente a _______________________________________ Prov. __________

Via _________________________________________________________ No. ________ C.A.P. ___________

in relazione al/ai ricovero/i:

Nosologico N. (Compilazione a cura dell’ufficio)____________________dimesso il _________copie n. _____
Nosologico N. (Compilazione a cura dell’ufficio)____________________dimesso il _________ copie n. _____
Nosologico N. (Compilazione a cura dell’ufficio)____________________dimesso il _________copie n. _____
PER I SEGUENTI MOTIVI (Se il richiedente è soggetto diverso dal paziente o dal suo rappresentante legale è necessario specificare dettagliatamente le ragioni per le quali si richiede copia della documentazione):
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Desidero che la documentazione venga:

· consegnata brevi manu su supporto cartaceo, previa esibizione del documento d’identità 
· consegnata brevi manu su supporto informatico (CD/DVD), previa esibizione del documento d’identità 
· inviata su supporto cartaceo all’indirizzo sopra indicato (per raccomandata a/r o corriere). In questo caso, le spese di spedizione saranno a carico del destinatario. La documentazione verrà inviata all’indirizzo da Lei indicato; ove volesse ricevere la documentazione ad un indirizzo diverso, La preghiamo di indicarlo di seguito: 
______________________________________________________________ 

· inviata su supporto informatico (CD/DVD) all’indirizzo sopra indicato (per raccomandata a/r o corriere). In questo caso, le spese di spedizione saranno a carico del destinatario. La documentazione verrà inviata all’indirizzo da Lei indicato; ove volesse ricevere la documentazione ad un indirizzo diverso, La preghiamo di indicarlo di seguito: _________________________________________________________
· inviata via email_____________________________________________________________
INFORMATIVA EX ART. 13 DEL REGOLAMENTO 2016/679

l’Istituto Mediterraneo per i Trapianti e Terapie ad Alta Specializzazione (“ISMETT” o “Istituto”) e UPMC Italy S.r.l. (“UPMCI”), quali Contitolari del trattamento, le forniscono le seguenti informazioni ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (“GDPR”).

FINALITA’ E BASE GIURIDICA DEL TRATTAMENTO 

I suoi dati personali saranno trattati per finalità strumentali e connesse alla gestione amministrativa dell’istanza di richiesta copie della cartella clinica o dei referti richiesti dal paziente o da soggetti legittimati.

La base giuridica del trattamento dei dati personali identificativi dell’interessato è rappresentata dall’art. 6.1.c) del Regolamento “il trattamento è necessario per adempiere ad un obbligo legale al quale è soggetto il titolare del trattamento", e, per quanto riguarda l’esenzione dal divieto di trattamento dei dati particolari, dall’art. 9.2.h) del Regolamento “finalità di diagnosi, assistenza o terapia sanitaria, conformemente al contratto con professionista della sanità”. 
MODALITA’ DEL TRATTAMENTO DEI DATI E DESTINATARI

I dati personali del delegato riportati nel modulo di richiesta sono trattati unicamente al fine di dare riscontro all’istanza avanzata dai soggetti aventi titolo. I suoi dati non saranno diffusi, ma potranno essere comunicati, nei soli casi previsti dalla legge, a soggetti pubblici quali Titolari autonomi, Pubbliche Amministrazioni, Autorità Giudiziarie, Forze dell’Ordine e consulenti legali e/o assicurativi per la eventuale gestione del contenzioso. L’Azienda si avvale di soggetti privati in rapporto contrattuale, nominati Responsabili del trattamento.

PERIODO DI CONSERVAZIONE

I dati personali sono conservati negli archivi cartacei e informatizzati dei Contitolari per un periodo pari a 13 anni dall’espletamento della pratica, al fine di adempiere ad obblighi di legge o di regolamento ed in ragione della natura del dato. 

ESERCIZIO DEI DIRITTI

L’Interessato può in ogni momento esercitare il diritto di ottenere l’accesso, la rettifica, l’integrazione di dati incompleti e, nei casi stabiliti dalla legge o regolamento, la limitazione, la cancellazione o l’opposizione al trattamento, mediante semplice richiesta da inoltrare al Referente del trattamento - Direzione Sanitaria all’indirizzo dei Contitolari o inviando una email a direzionesanitariaprivacy@ismett.edu, ovvero contattando il Responsabile della protezione dei dati di ISMETT scrivendo a: ISMETT- Responsabile della Protezione dei dati personali, 90133 Palermo, Via Discesa dei Giudici n. 4, ovvero inviando una email a dataprotectionofficer@ismett.edu. Un modello per l’esercizio dei diritti è disponibile al seguente link https://www.garanteprivacy.it/documents/10160/0/Conosci+i+principali+diritti+previsti+dal+Regolamento+UE+2016+679.

L’Interessato, se ritiene che il trattamento dei Suoi dati personali sia effettuato in violazione di legge, ha il diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali. Un modello di reclamo è disponibile al seguente link https://www.garanteprivacy.it/home/docweb/-/docweb-display/docweb/4535524.

Firma del richiedente______________________________
Firma per ricevuta ______________________________
Il presente modulo deve essere inviato all’email cartellecliniche@ismett.edu
Allegare al presente modulo: Copia del documento d’identità del richiedente - eventuale delega al ritiro
DELEGA AL RITIRO

Delego al ritiro della documentazione il Signor/la Signora _________________________________________

Nato/a a _____________________________________________ il _________________________________

Residente a __________________________________________________________ Prov. _______________

Via _________________________________________________________ No. ________ C.A.P. ___________

Tel.  ____________________________________________________________________________________

Doc. d’identità _____________________________________________ N° ____________________________

 rilasciato da ____________________________________________________ i l _______________________

____________,lì_________________
Firma del delegante _________________________________
Firma per ricevuta ___________________________________
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