
 

 
               Cognome e nome utente 
 
 
______________________________________ 

  

  

Consenso da parte dell'interessato al trattamento e alla diffusione dei dati sensibili  
Il sottoscritto  
 
............................................………………………....... 

 
dichiara 

 
- di aver ricevuto in data odierna l’informativa a tutela della riservatezza dei dati personali ai 
sensi del Reg.to UE 2016/679 
- di aver preso cognizione che il trattamento dei dati personali idonei a rivelare lo stato di 
salute, riguarda dati e operazioni indispensabili per perseguire una finalità di tutela della 
propria salute o dell’incolumità fisica 
-  di essere stato informato che tale trattamento avviene con il suo consenso 
-  di disporre dei riferimenti identificativi dei soggetti aventi le mansioni di "titolare" e di 
"responsabile" del trattamento, cui eventualmente far capo per richiedere la cancellazione 
o il cambiamento in forma anonima dei dati che lo riguardano. 
 
                                         ……………………….........      (firma leggibile) 
 
Autorizza l’invio della documentazione relativa al trattamento effettuato tramite e-mail 
all’indirizzo concordato. 
 
                                                          ...........................................       (firma leggibile) 
 
 
Autorizza gli operatori del Centro di Riabilitazione Axia ad effettuare riprese filmate e/o foto 
allo scopo di acquisire documentazione clinica e monitorare l’evoluzione dei sintomi nel 
tempo tutelando i dati anagrafici e senza esporre l’immagine della persona in situazioni prive 
di necessità. 
 
                                                             ……………………….........      (firma leggibile) 
 
 
Esprime inoltre il suo consenso alla comunicazione ai suoi familiari e ad altre figure 
professionali di riferimento dei dati necessari e opportuni per rendere più efficienti ed efficaci 
le prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche offerte. 
 
                                                           ……………………….........        (firma leggibile) 
 
 
Bologna,    li ………………………………… 



 
Centro di Riabilitazione AXIA 

Cooperativa Sociale ONLUS 
Via Grieco n. 8 – 40133  Bologna 

Tel. 051/6190214 – Fax 051/6194131 
   

 
Informazioni al paziente a tutela della riservatezza dei propri dati personali 

 
Tutte le informazioni connesse al Suo ingresso in cura presso il Centro di Riabilitazione Axia, in ambulatorio o 
a domicilio, saranno trattate rigorosamente in conformità alle norme per la tutela delle persone rispetto al 
trattamento di dati personali, in particolare ai sensi e per gli effetti del Reg.to UE 2016/679 - RGPD 
 
a) Finalità e modalità dei trattamenti. 
I suoi dati personali (iniziali delle generalità, informazioni anagrafiche, dati clinici e altrimenti sensibili, cioè 
idonei a rivelare il suo stato di salute), come raccolti o ricevuti  dall’operatore su incarico del Centro di 
Riabilitazione Axia, saranno registrati, elaborati, gestiti e archiviati - in forma cartacea, automatizzata e/o 
informatizzata  - per le esclusive finalità connesse all'espletamento delle prestazioni diagnostiche o 
terapeutiche, in particolare, al fine di verificare lo stato di avanzamento delle stesse. 
I dati personali possono essere soggetti ad elaborazione statistica e, quindi, trasformati in forma totalmente 
anonima e, in questa forma, eventualmente inseriti in pubblicazioni e/o presentati in congressi, convegni e 
seminari a carattere scientifico.  
 
b) Natura obbligatoria o facoltativa dei dati e conseguenze di un eventuale rifiuto di fornire i dati. 
Il consenso al trattamento dei suoi dati personali come sopra descritti risulta indispensabile ai fini 
dell'espletamento delle prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche, nonché per l'adempimento dei connessi 
obblighi di legge. L’assenza di detto conferimento potrebbe rendere impossibile l’erogazione delle prestazioni 
diagnostiche e/o terapeutiche richieste. 
 
c) Ambito di comunicazione e diffusione. 
I dati personali non saranno resi accessibili e disponibili a terzi, fatta eccezione della comunicazione alle 
Autorità sanitarie competenti e alle figure sanitarie coinvolte, richiesta ai sensi di legge esclusivamente per 
quanto riguarda le prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche effettuate (nel caso di minori, al personale 
docente titolare, esclusivamente per quanto riguarda indicazioni utili per favorire il percorso scolastico) e 
all’Amministrazione Pubblica per quanto concerne gli adempimenti fiscali previsti dalla Legge (Sistema 
Tessera Sanitaria per modello 730 precompilato). 
L'eventuale diffusione dei dati, per il tramite di pubblicazioni scientifiche e/o di presentazione in congressi, 
convegni e seminari, avverrà esclusivamente a seguito di una elaborazione meramente statistica degli stessi 
e, quindi, in forma assolutamente anonima.  
 
d) Conservazione delle informazioni. 
I dati racconti verranno conservati per un periodo di 10 anni. 
 
e) Diritti dell'interessato  
L’interessato ha diritto: 

• di accesso ai dati personali 

• di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano  

• di opporsi al trattamento  

• alla portabilità dei dati 

• di revocare il consenso fatto salvo l’obbligo legale a cui è soggetto il titolare del trattamento 

• di proporre reclamo all’autorità di controllo (Garante Privacy)  
 
f) Cancellazione dei dati  
Per richiesta di parziale o totale cancellazione dei dati: 
Se la richiesta è ritenuta legittima, il responsabile del trattamento procederà alla cancellazione entro 20 (venti) 
giorni dalla ricezione della stessa. La richiesta va indirizzata al responsabile del trattamento in forma scritta, 
con firma autografa e consegnata a mano o tramite posta elettronica certificata. 
Il Titolare del trattamento dei Suoi dati personali è il CdA del Centro di Riabilitazione Axia con sede in 
Bologna via Grieco n. 8, legalmente rappresentato dalla Dott.ssa Erika Paolino. 
 
Responsabile del trattamento dei dati: Dott.ssa Donatella Cimatti (dir.san@axiacoop.it) 
Responsabile della protezione dei dati: Sig. Simone Leo (dpo@axiacoop.it) 
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