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   RICHIESTA VISIONE DEGLI ACCESSI AL PROPRIO DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO
                   (Linee Guida del Garante Privacy in tema di dossier sanitario del 4/6/2015)

 

Io sottoscritto/a nome _______________________________ cognome _____________________________

nato/a il _________________________ a _________________________________________ prov. ______

Residente a _____________________via______________________________n.______CAP____________

codice fiscale ___________________________________________________________________________

telefono (fisso o cellulare) ________________________ e

PEC __________________________________________________________________________________

 
DICHIARO DI ESSERE 
o Il diretto interessato 
o l'esercente la responsabilità genitoriale (ai sensi 
o tutore (Ex Art. 357 codice civile) / amministratore di sostegno (Ex Art. 404 codice civile)

o legale rappresentante 
 

nei confronti di 
nome _______________________________ cognome _________________________________________
nato/a il _________________________ a
codice fiscale ___________________________________________________________________________
 
essendo già stato prestato il consenso al trattamen to dei dati personali mediante il Dossier Sanitario  

Elett ronico per me stesso/per la persona sopra indicata
 

 
di conoscere quali siano stati gli accessi eseguiti sul Dossier Sanitario Elettronico (reparto/servizio che ha
effettuato l'accesso, data e ora) nel periodo da ______________________ a 
 
N.B.: la richiesta può riguardare accessi avvenuti nei 
 
Consapevole che le false dichiarazioni, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti dal codice penale e 
dalle leggi speciali in materia (D.P.R. 4
L’Azienda sanitaria di Padova effettuacontrolli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive, 
come previsto dalla legge. 
 
Allego una copia di un documento di identità in cor so di vali
 

Data ______________ firma (per esteso e leggibile) __________________________

Maggiori informazioni sul trattamento dei suoi dati personali tramite il Dossier Sanitario Elettronico sono 
disponibili sul sito della Azienda Ospedale
 
Titolare di trattamento è l’Azienda Ospedale 

mail istituzionale:  protocollo.aopd@aopd.veneto.it 

 

  Al     Titolare del Trattamento dei Dati
c/o UOC Direzione Amministrativa di Ospedale                                                                                 
Azienda Ospedale – Università Padova                                                            
via Giustiniani, 1 -  35128 PADOVA
 

RICHIESTA VISIONE DEGLI ACCESSI AL PROPRIO DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO
Garante Privacy in tema di dossier sanitario del 4/6/2015) 

Io sottoscritto/a nome _______________________________ cognome _____________________________

nato/a il _________________________ a _________________________________________ prov. ______

ente a _____________________via______________________________n.______CAP____________

codice fiscale ___________________________________________________________________________

telefono (fisso o cellulare) ________________________ e-mail ___________________

PEC __________________________________________________________________________________

l'esercente la responsabilità genitoriale (ai sensi  d.lgs. 154\2013 e Art. 315 e ss. del codice civile)
tutore (Ex Art. 357 codice civile) / amministratore di sostegno (Ex Art. 404 codice civile)

nome _______________________________ cognome _________________________________________
nato/a il _________________________ a _________________________________________ prov. ______
codice fiscale ___________________________________________________________________________

essendo già stato prestato il consenso al trattamen to dei dati personali mediante il Dossier Sanitario  
ronico per me stesso/per la persona sopra indicata  

CHIEDO 

di conoscere quali siano stati gli accessi eseguiti sul Dossier Sanitario Elettronico (reparto/servizio che ha
effettuato l'accesso, data e ora) nel periodo da ______________________ a _____________________

N.B.: la richiesta può riguardare accessi avvenuti nei due anni  precedenti 

Consapevole che le false dichiarazioni, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti dal codice penale e 
dalle leggi speciali in materia (D.P.R. 445/2000 Testo Unico sulla documentazione amministrativa)
L’Azienda sanitaria di Padova effettuacontrolli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive, 

Allego una copia di un documento di identità in cor so di vali dità. 

Data ______________ firma (per esteso e leggibile) __________________________

Maggiori informazioni sul trattamento dei suoi dati personali tramite il Dossier Sanitario Elettronico sono 
disponibili sul sito della Azienda Ospedale-Università Padova sul sito web: www.aopd.veneto.it

Titolare di trattamento è l’Azienda Ospedale – Università Padova, via Giustiniani, 1 35128 Padova (Pd).

Titolare del Trattamento dei Dati  
c/o UOC Direzione Amministrativa di Ospedale                                                                                 

Università Padova                                                            
35128 PADOVA 

RICHIESTA VISIONE DEGLI ACCESSI AL PROPRIO DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO  
      

Io sottoscritto/a nome _______________________________ cognome _____________________________ 

nato/a il _________________________ a _________________________________________ prov. ______ 

ente a _____________________via______________________________n.______CAP____________ 

codice fiscale ___________________________________________________________________________ 

mail ___________________________________ 

PEC __________________________________________________________________________________ 

e Art. 315 e ss. del codice civile) 
tutore (Ex Art. 357 codice civile) / amministratore di sostegno (Ex Art. 404 codice civile) 

nome _______________________________ cognome _________________________________________ 
_________________________________________ prov. ______ 

codice fiscale ___________________________________________________________________________ 

essendo già stato prestato il consenso al trattamen to dei dati personali mediante il Dossier Sanitario  
 

di conoscere quali siano stati gli accessi eseguiti sul Dossier Sanitario Elettronico (reparto/servizio che ha 
_____________________ 

Consapevole che le false dichiarazioni, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti dal codice penale e 
45/2000 Testo Unico sulla documentazione amministrativa). 

L’Azienda sanitaria di Padova effettuacontrolli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive, 

Data ______________ firma (per esteso e leggibile) __________________________ 

Maggiori informazioni sul trattamento dei suoi dati personali tramite il Dossier Sanitario Elettronico sono 
www.aopd.veneto.it  

Università Padova, via Giustiniani, 1 35128 Padova (Pd). 


