Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Papa Giovanni XXIlI

OSCURAMENTO/DE-OSCURAMENTO DI DATI PERSONALI E SENSIBILI TRATTATI
NELL’AMBITO DEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE)

11 sottoscritto /

COgﬂOmC nome
data di nascita: / / luogo di nascita
codice fiscale documento di identita

in qualita di:

O Diretto interessato

oppure
O Tutore O Amministratore di sostegno [0 Esercente la responsabilita genitoriale
del paziente /

cognome nome
data di nascita: / / luogo di nascita
codice fiscale

CHIEDE

O Poscuramento (non visibilita)
O il de-oscuramento (visibilita)

nel Dossier Sanitario Elettronico del/dei seguenti episodio/i sanitario/i (descrivere gli eventi clinici indicando
1 giorni e 1 reparti in cui sono state eseguite le prestazioni):

Note:

Bergamo,

Firma/e ! /

1. richiesta di oscuramento/de-oscuramento dei dati puo essere formulata dal diretto interessato o da chi lo rappresenta
legalmente; per il minore da entrambi i genitori se la responsabilita genitoriale ¢ congiunta.

SPAZIO RISERVATO ALI’AZTENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE
DATA REGISTRAZIONE CONSENSO
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