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TITOLARE DEL TRATTAMENTO: 
 
 
 
 
 
 
 
 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO EUROPEO 679/2016 
 
 
I dati personali forniti dall’Interessato verranno trattati in maniera conforme alle prescrizioni del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio 
del 27 aprile 2016 in materia di protezione dei dati personali. 
 

Titolare del trattamento e responsabile della protezione dei dati personali 
Titolare del trattamento è lo studio _____________________________________________________in persona del 
titolare/legale rappresentante _____________________________________ (di seguito indicato 
anche come "Professionista") con domicilio eletto in 
__________________________________________________ 
Il Titolare può essere contattato mediante all'indirizzo di posta certrificata/al numero di telefono 
____________________________________ 
Il Responsabile del trattamento: non nominato/nominato 
_____________________________________ 
I Contitolari del trattamento: non nominato/nominato 
______________________________________ 
Il Responsabile della protezione dei dati: non nominato/nominato _____________________________ 
Il Rappresentante del Titolare del trattamento: non nominato/nominato _______________________ 
 

Finalità del trattamento dei dati, loro conservazione e conseguenze della loro mancata comunicazione 
Il Trattamento dei dati è finalizzato al conseguimento degli obiettivi posti dal professionista relativamente alla cura fisioterapica 
da lui predisposta e attuata e sarà effettuato sia in forma cartacea che in formato elettronico (ivi compresi dispositivi 
portatili). I dati cartacei, compresa l‘eventuale documentazione sanitaria, sono custoditi, in forma riservata, presso la 
sede del professionista. 
I Suoi dati personali, oggetto di trattamento per le finalità sopra indicate, saranno conservati per il periodo di durata del 
contratto e, successivamente, per il tempo in cui il professionista sia soggetto a obblighi di conservazione per finalità 
fiscali o per altre finalità, previsti, da norme di legge o regolamento. 
Il consenso per tale utilizzo è obbligatorio per poter gestire il rapporto con l’Interessato, in particolare effettuare la vendita di 
beni e/o la prestazione di servizi. 
Inoltre i dati potranno essere oggetto di trattamento per finalità funzionali all’attività del Professionista e di società terze; in 
particolare promozione di prodotti o servizi (attuata attraverso l’invio di materiale pubblicitario, comunicazioni 
telefoniche o a mezzo posta e anche tramite servizi automatizzati di comunicazione quali SMS, e- mail, Fax, ecc.). Il 
consenso per tale utilizzo è facoltativo. 
 

Utilizzo di sistemi di comunicazione da remoto 
Il professionista, ai fini del trattamento riabilitativo da Lei assentito, può utilizzare sistemi di comunicazione audio/ video a 
distanza o di messaggistica. Il professionista garantisce che alle comunicazioni o all’accesso dei dati non potranno avere 
accesso persone terze non autorizzate. Tutti i dati raccolti e/o registrati sono custoditi quali dati sanitari. 
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Comunicazione dei dati 
I Suoi dati personali potranno essere comunicati a soggetti terzi solo in attuazione di precisi obblighi previsti dalla legge; ed 
in particolare i dati possono essere comunicati, con elencazione da intendersi in via approssimativa e non esaustiva, a 
consulenti e commercialisti che eroghino prestazioni funzionali ai fini sopra indicati; istituti bancari e assicurativi che 
eroghino prestazioni funzionali ai fini sopra indicati; soggetti che elaborano i dati in esecuzione di specifici obblighi 
di legge; autorità giudiziarie o amministrative, per l’adempimento degli obblighi di legge. 
I dati personali forniti non verranno trasferiti in paesi esterni all’Unione Europea. 
 

Utilizzo di app mediche o sanitarie 
Nel caso in cui il Professionista, ai fini del trattamento riabilitativo da Lei assentito, utilizzi app mediche o sanitarie, attraverso 
le quali autonomi titolari raccolgono dati, anche sanitari dell’interessato, per finalità diverse dalla telemedicina oppure 
quando, indipendentemente dalla finalità dell’applicazione, ai dati dell’interessato possano avere accesso soggetti 
diversi dai professionisti sanitari o altri soggetti tenuti al segreto professionale, deve ottenere esplicito consenso. 
 

Diritti del soggetto del trattamento: 
L'Interessato ha diritto di richiedere al titolare del trattamento: 
la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in 
forma intelligibile; 
la rettifica, l’integrazione, la limitazione, la cancellazione dei propri dati; 
la portabilità dei propri dati. Ha diritto di: 
revocare il proprio consenso in qualsiasi momento; 
proporre reclami all’autorità di controllo; 
 conoscere le conseguenze del mancato consenso (es.: impossibilità di concludere un contratto o di eseguire la fornitura); 
conoscere l’esistenza di un processo di profilazione dei propri dati; 
 conoscere l’esistenza di un processo decisionale automatizzato, la logica che lo governa e le possibili 
conseguenze; 
opporsi, in tutto o in parte: 
per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; 
al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini marketing diretto (invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per 
il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale) ivi compresa la profilazione ai fini di marketing. 
 

Modalità di esercizio dei propri diritti 
L’interessato ha diritto di esercitare tutti i propri diritti semplicemente inviando richiesta scritta, anche in via informatica, 
al Titolare del trattamento che adotterà tutte le misure correttive del caso ai sensi di legge. 
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI 
PERSONALI 

 

 

 
DICHIARA 

 
• Di aver preso visione e di aver compreso quanto descritto nell’informativa e di averne prestato accettazione “ai sensi dell’art. 

13 del Regolamento Europeo n. 679/2016” relativamente all’utilizzazione dei dati personali per finalità di diagnosi, cura, 
assistenza sanitaria, per finalità gestionali e di contratto, nei termini previsti dalla informativa stessa nonché alla 
comunicazione degli stessi sulla base e nel rispetto delle norme vigenti e per quanto di competenza; 

• Di dare il proprio consenso al trattamento dei propri dati di salute e, comunque, di prendere atto che, ai sensi dell'art. 9. 2, 
lett. h) del GDPR, i dati relativi alla salute richiesti direttamente ovvero raccolti presso terzi, verranno utilizzati al solo fine di 
dare esecuzione alla prestazione richiesta di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, come confermato sulla suindicata 
informativa. 

 
• Di essere stato informato: 
- Sul diritto di accesso ai dati personali e sulla facoltà di chiederne l’aggiornamento, la rettifica, l’integrazione e la cancellazione. 
- Sui soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati (es. laboratorio analisi, medici 

specialisti, farmacisti, aziende ospedaliere, case di cura private, fiscalisti, consulenti e collaboratori) o che possono venirne a 
conoscenza in qualità di incaricati. 

- Dichiara che l’informazione è stata fornita con un colloquio in cui ha avuto modo di porre domande cui è stata 
data risposta esauriente e soddisfacente. 

 
Data e Luogo  Firma Paziente    

 

▢ Per se stesso: 

Il/la sottoscritto/a Signor/a (cognome e nome) , 

C.F.   ; nato/a a , il / /  , 

residente a  in Via/P.za        

Telefono E-mail        

▢ Esercitando la rappresentanza legale del paziente: 

(Cognome e Nome)   , nato/a a , il   /   /      , 

residente a in Via/P.za                                                                                     

in qualità di  (specificare se genitore, tutore, amm. di sostegno, ecc) 


