
 

 

 

I N F O R M A T I V A  P R I V A C Y 

ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) 
 
Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e del D. Lgs. 196/2003, così come modificato dal D. 
Lgs. 101/2018, La informiamo che i Suoi dati personali, in particolare quelli relativi alla salute, 
saranno trattati esclusivamente per finalità di diagnosi e cura, senza necessità di consenso ai sensi 
dell’Art. 9, par. 2, lett. h) del GDPR. Tuttavia, per trattamenti non strettamente necessari alle finalità 
di cura, come ad esempio utilizzo di dati per finalità promozionali, commerciali o statistiche Le 
chiediamo di esprimere il Suo consenso specifico. I dati saranno trattati con strumenti elettronici e 
cartacei, nel rispetto delle misure di sicurezza previste dalla normativa vigente.  
 

Lei ha facoltà di revocare o modificare il presente consenso in qualsiasi momento ai sensi degli 
articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE 2016/679, inviando una mail o pec al titolare del 
trattamento.  

 

Io sottoscritto/a, 

Cognome ________________________ Nome  ________________________ F ☐ M ☐ 
nato/a a  ___________________________________ il _______/________/_________ 
recapito telefonico: ________________________ 
residente/domiciliato a: ________________________ C.A.P. _______________________ 
via ____________________________________________________ numero______________ 
 
In caso di paziente minore genitore di _______________________________________ 

 

DICHIARO di essere stato informato sulle finalità del trattamento dei miei dati personali, sulle 
modalità di trattamento e conservazione, sulle modalità di esercizio dei miei diritti e in generale su 
tutti i contenuti dell’Informativa sulla Privacy dal Dottor ____________________ e/o dallo 
studio/centro fisioterapico/poliambulatorio___________________________ al seguente recapito 
________________________________________________________che sono i titolari dei miei dati e 
responsabili del trattamento ai sensi della normativa indicata. 
 

☐ Acconsento ☐ Non Acconsento al trattamento dei miei dati per finalità diversa dalla cura  
 

☐ Acconsento ☐ Non Acconsento al trattamento dei miei dati per finalità commerciali e 
promozionali  
 

☐ Acconsento ☐ Non Acconsento al trattamento dei miei dati per finalità di ricerca e statistica  
 

☐ Acconsento  ☐ Non Acconsento al trattamento dei miei dati connessi all’uso di applicazioni 
sanitarie e dispositivi elettronici  
 
 

Luogo e data, __________________________________ 
 

Firma paziente: _______________________________________________________________ 
 
 
Firma genitore / tutore legale: ____________________________________________________ 


