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AZIENDA OSPEDALIERA
ORDINE MAURIZIANO DI TORINO

Servizio Sanitario Nazionale — Regione Piemonte

MODULO DI ACQUISIZIONE DEL CONSENSO
ALLA COMUNICAZIONE DEI DATI A TERZI

o sottoscritto

COGNOME

NOME
Nato/a a Prov. In data / /

Codice Fiscale

[EVENTUALE] in qualita di O medico curante O genitore O amministratore di sostegno O

tutore O curatore O altro del Paziente
COGNOME

NOME

Nato/a a Prov. In data / /
Codice Fiscale

ACCONSENTO
alla comunicazione dei dati personali (anche “relativi alla salute”), con ogni mezzo (es. telefono,
SMS, e-mail, ecc.) ad uno o piu dei seguenti soggetti (o categorie di soggetti)

T CONIUZE +.vveneeeieeeeeeeeieeeeeannes O CONVIVENE  .ovvieniiieieiiiiiiieieeeeeeenannn,
O figlio/fighia ..., O fratello/sorella .............cooooiiiiiiiiiin.nl.
O suoceri-cugini-cognati............... O amicCl € CONOSCEONtI. . .vvvuureeieieeinieennneennnn..

O altri (specificare) .........c..cooevieviivieninennnn..

Torino, .......cvvvviiiienene Firma leggibile...................c.ooie.
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