INFORMAZIONI AL PAZIENTE SUL TRATTAMENTO DEI SUOI DATI SANITARI DA PARTE DELLA L.I.C.E.

(Informativa ai sensi della legge n. 675/1996)

Il dott. ............................................................, socio della Lega Italiana contro l’Epilessia (L.I.C.E.), informa che, previa autorizzazione dell’ente ospedaliero di appartenenza (....................................................................), intende riprendere con videocamera il paziente in modo da poter documentare alcune manifestazioni della sua patologia ed utilizzare tale documentazione, assieme alle altre informazioni sanitarie desumibili dalla sua anamnesi e dalle condizioni cliniche, per finalità di indagine diagnostica e di ricerca scientifica in campo medico perseguite dalla L.I.C.E.

Tali documenti ed informazioni possono risultare particolarmente utili al fine di aumentare le conoscenze scientifiche in questo campo e migliorare le attività di diagnosi e cura dei pazienti affetti da epilessia. Il paziente è chiaramente libero di non far utilizzare i propri dati sanitari per le indicate finalità, senza che ciò abbia alcun riflesso sulle cure o prestazioni sanitarie fornite.

Le immagini registrate, che potrebbero rendere identificabile l’interessato, e le altre informazioni sanitarie saranno trattate dalla L.I.C.E. - titolare del trattamento - e dai propri associati  - medici -, con le modalità e gli strumenti, anche elettronici, necessari al perseguimento delle indicate finalità di indagine e ricerca scientifica. I dati così acquisiti potranno essere comunicati, anche all’estero, nell’ambito di convegni scientifici o seminari di studio rivolti esclusivamente ad altri associati, medici, ricercatori, docenti o comunque esercenti professioni sanitarie.

I dati saranno conservati presso la sede della L.I.C.E. in Bologna, via Ugo Foscolo 7, attraverso l’impiego di idonee misure di segretezza e riservatezza, e il paziente potrà in ogni momento accedere alle informazioni che lo riguardano, segnalare rettifiche, integrazioni ed aggiornamenti, nonché chiederne eventualmente la cancellazione (art. 13 legge n. 675/1996).

Firma dell’interessato per presa visione e ricevuta.

              




 .........................................................................

DICHIARAZIONE DI CONSENSO EX ART. 11 L. 675/96

Nel rispetto della legge sulla privacy, è necessario quindi che il paziente interessato, ovvero il rappresentante legale nella qualità di................................. (..................................................), esprima, con la sottoscrizione della presente, il proprio consenso nei confronti del dott. .......................................................... e della L.I.C.E., con sede in Bologna alla via U. Foscolo 7, al trattamento ed alla divulgazione dei dati personali e sanitari, acquisiti anche mediante ripresa video, per le finalità e con le modalità sopra indicate ed appresso specificate:

1) comunicazione dei dati personali agli associati L.I.C.E. per finalità didattiche e di ricerca scientifica








si

no

2) utilizzazione dei dati personali nell’ambito dei convegni scientifici
si

no

3) utilizzazione dei dati personali nell’ambito di seminari di studio




     ovvero di altre attività didattiche




si

no

Data ..........................................

                                                                                                 FIRMA DEL PAZIENTE

     (o del rappresentante legale)










........................................................

