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Legenda
I [campi di testo] devono essere personalizzati. Una volta completata la personalizzazione, rimuovere l'evidenziazione in giallo.
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Dati personali (compilare in stampatello)
	Nome
	Cognome

	Sesso|_| maschio|_| femmina|_| diverso
	Data di nascita

	Via e numero civico
	CAP e città

	Tel./Cell.
	E-mail

	Professione
	Datore di lavoro

	Persona di contatto in caso di emergenza (nome, indirizzo e numero di telefono)

	Medico curante
	

	Assicurazione malattia/infortunio
	Numero di assicurato



Rappresentante legale (da compilare se presente)
	Istituzione 

	Nome
	Cognome

	Via e numero civico
	CAP e città

	Tel./Cell.
	E-mail


Confermo che i miei dati sono corretti e di aver preso conoscenza delle informazioni sul trattamento dei dati personali.
Acconsento a quanto segue (apporre una crocetta sulla frase pertinente):
□ nell’ambito del trattamento concreto, e se adatto e necessario, i dati possono essere trasmessi a ulteriori destinatari (ad es. laboratori, medici).
□ per quel che concerne malattie/sintomi, diagnosi, procedure, lettere del medico, lettere concernenti le assicurazioni, referti dell’imaging, risultati di laboratorio, copie di fatture del terapista e altri dati equivalenti, lo studio può comunicare con me per via elettronica mediante un canale di comunicazione protetto/criptato (ad es. Mail Hin Mail Global).
□ per le questioni amministrative come ad esempio rinvio di appuntamenti è possibile ricorrere a canali di comunicazione non protetti (ad es. e-mail, SMS, servizi messenger (Whatsapp). Sono cosciente dei rischi di questo scambio di dati (possibile accesso da parte di terzi non autorizzati).

	Luogo, data 
	Firma


Gli appuntamenti che non vengono disdetti con almeno 24 ore d’anticipo possono essere addebitati a Suo carico. La preghiamo di informarci per tempo.




Informazioni riguardo al trattamento dei dati personali
Qui di seguito la informiamo sulle finalità per le quali lo studio di ergoterapia sopraindicato (di seguito detto “studio”) raccoglie, salva e trasmette i suoi dati personali. Inoltre, la informiamo sui diritti che le spettano nell’ambito della protezione dei dati.
Responsabilità Il soggetto responsabile del trattamento dei suoi dati personali e in particolare dei suoi dati sanitari è lo studio. Per chiarimenti concernenti la protezione dei dati o se desidera esercitare i suoi diritti in materia di protezione dei dati, la preghiamo di rivolgersi al personale dello studio o direttamente al suo terapista.
Raccolta dei dati e finalità del trattamento Il trattamento dei suoi dati (raccolta, salvataggio, utilizzo e conservazione) avviene sulla base del contratto di cura e delle norme di legge in materia di adempimento delle finalità del trattamento, nonché dei relativi obblighi.
La raccolta dei dati viene effettuata primariamente dal terapista curante nell’ambito del suo trattamento. Inoltre riceviamo dati anche da altri medici e operatori sanitari presso i quali lei è o è stato/a in cura e ai quali abbia dato il relativo consenso.
L’elaborazione può essere effettuata in parte anche mediante sistemi digitalizzati che impiegano l’intelligenza artificiale (IA) a sostegno di processi medici o amministrativi (ad es. per la valutazione dei referti o l’organizzazione di scadenze).
Nella sua cartella clinica verranno elaborati solo i dati relativi al trattamento. La cartella del paziente comprende i dati personali forniti nel modulo per il paziente come dati anagrafici, recapiti e dati assicurativi nonché, tra l’altro, il colloquio informativo svolto nell’ambito del trattamento e i dati sanitari raccolti, come anamnesi, diagnosi, proposte terapeutiche e referti.
Durata della conservazione La sua cartella clinica verrà conservata per 20 anni dall’ultimo trattamento. Trascorso tale periodo, verrà cancellata o distrutta in modo sicuro.
Trasmissione dei dati Trattiamo i suoi dati nel rispetto del segreto professionale (segreto medico).
I suoi dati personali e in particolare i suoi dati sanitari vengono da noi trasmessi a terzi esterni solo se ciò è consentito o richiesto dalla legge oppure con il suo consenso.
· La trasmissione alla sua assicurazione malattia oppure all’assicurazione infortuni o di invalidità avviene per finalità legate alla fatturazione delle prestazioni che le sono state erogate. Il tipo di dati trasmessi si basa su quanto previsto dalla legge.
· La trasmissione ad autorità cantonali e nazionali (ad es. servizio medico cantonale, dipartimenti della sanità ecc.) avviene nel caso di obblighi o diritti di annuncio previsti dalla legge.
Revoca del consenso Se ha già dato il suo espresso consenso a un determinato trattamento dei dati, lo può revocare interamente o parzialmente in qualsiasi momento. La richiesta di revoca o modifica del consenso deve essere presenta per iscritto. Una volta ricevuta la sua revoca scritta e qualora non sussistano altri fondamenti per il trattamento eccetto il suo consenso, il trattamento dei dati verrà interrotto. La revoca non invalida la legittimità del trattamento dei dati effettuato fino alla al momento della revoca.
Diritto di informazione, visione e consegna Lei ha in qualsiasi momento il diritto di ottenere informazioni sui suoi dati personali. Può inoltre prendere visione della sua cartella clinica o richiederne una copia. La consegna della copia può prevedere il pagamento di una tariffa. Gli eventuali costi derivanti dalla creazione di una copia della cartella clinica le saranno comunicati preventivamente.
Diritto alla consegna o trasmissione dei dati Lei ha il diritto di richiedere la consegna o trasmissione, a lei personalmente o a terzi, dei dati che noi trattiamo in modo automatizzato o digitale, in un formato comune e leggibile da una macchina. Ciò vale in particolare per la trasmissione di dati medici a un operatore sanitario da lei indicato. Nella misura in cui lei richieda la trasmissione diretta dei dati a un altro responsabile, la trasmissione verrà effettuata se tecnicamente fattibile.
Correzione dei suoi dati Se dovesse constatare o ritenere che suoi dati non siano corretti o siano incompleti, ha la possibilità di richiederne la correzione. Per motivi di sicurezza e tracciabilità dell’assistenza medica, per ogni modifica della cartella clinica è necessario il consenso del/della terapista.
Qualora non sia possibile stabilire né l’esattezza né l’incompletezza dei suoi dati, ha la possibilità di richiedere l’inserimento di una menzione in merito all’informazione contestata.





Consenso alla comunicazione dei dati a terzi

Nome dell’ergoterapista: …………………………………………………………………………………………………………………………..
Lei è in presa carico di ergoterapia. Oppure è il parente, o il curatore del paziente che in presa carico di ergoterapia.
In qualità di professionisti di una professione sanitaria riconosciuta dalla legge, siamo tenuti al segreto professionale. 
Per garantire un trattamento efficace e coordinato della persona seguita, è utile e necessario che vi sia un coordinamento tra le diverse persone coinvolte. Per poterci coordinare con altre persone o figure professionali in merito al trattamento del nostro paziente/cliente, è necessario il Suo consenso.
Le comunicazioni riguardano esclusivamente gli aspetti necessari al raggiungimento degli obiettivi terapeutici. È garantito un trattamento discreto e rispettoso di tali informazioni. Qualora esista un canale di comunicazione digitale, utilizziamo di norma il canale protetto tramite la piattaforma HIN.

Con il presente modulo ci esonera dal segreto professionale esclusivamente nei confronti delle seguenti persone o gruppi di persone:

	Categoria professionale
	Nome
	Numero di telefono
	E-mail (se disponibile)

	Medico / Medica
	
	
	

	Psichiatra
	
	
	

	Personale infermieristico
Servizio di assistenza domiciliare
	
	
	


	Datore di lavoro
	
	
	

	Servizi sociali
	
	
	

	Altri professionisti
	
	
	

	Familiari, persone di fiducia e altre persone vicine al paziente
	
	
	


	Insegnante
	
	
	

	Altri terapeuti:
Psicomotricità
Logopedia
Fisioterapia
	
	
	

	Servizio psicologico scolastico
	
	
	

	Psichiatra infantile
	
	
	



image1.jpg
evs

U / Ergotherapeutlnnen-Verband Schweiz

Association Suisse des Ergothérapeutes
Associazione Svizzera degli Ergoterapisti




