CONSENSO INFORMATO E AUTORIZZAZIONE ALLA TRASMISSIONE ALL’ASSISTITO A MEZZO POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA DEI PROMEMORIA-ASSISTITO DELLE RICETTE ELETTRONICHE CONTENENTE PRESCRIZIONE FARMACI
Il sottoscritto (generalità, luogo e data di nascita, codice fiscale), consapevole di aver già preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali relativi al proprio stato di salute, da parte del proprio medico di Medicina Generale, Dr. (generalità e indicazione codice regionale), ai sensi dell’art. 13 del Codice in materia di Protezione dei Dati Personali D.Lgs n. 196/2003, presta il proprio consenso ed 
AUTORIZZA

Il Dr. (generalità) a trasmettere i promemoria-assistito delle ricette elettroniche, esclusivamente a mezzo posta elettronica certificata, e presso il proprio indirizzo di posta elettronica certificata, informato della circostanza che, oltre alle normali misure di protezione nell’uso di strumenti informatici nel trattamento dei propri dati personali, il Dr. (generalità) adotta un trattamento che prevede una tecnica di cifratura e/o un codice identificativo di accesso già comunicatogli. 

Tale autorizzazione ha validità massima per un anno e deve essere rinnovata ogni anno o frazione di un anno nel corso della visita relativa alle patologie oggetto delle prescrizioni delle ricette relative all’invio per via telematica.

In fede.

(Luogo e data )

(Firma)
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