SPAZIO DEDICATO ALL’INTESTAZIONE

CONSENSO INFORMATO PER DOCUMENTAZIONE FOTOGRAFICA

Io sottoscritto ………………………………… nato a …………..……….. il……………….…. sono stato informato, ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n 196 codice in materia di protezione dei dati personali (GU n.174 del 29-7-3002, Suppl. Ordinario n.123, presso questa Unità Operativa/Ambulatorio di ………………………………. dell’utilità di esecuzione di fotografie:

□ della mia persona   □ di mio figlio/a

□ ……………………… (spazio dedicato per altre ipotesi: orfani, incapaci, etc, etc)

Mi è stato spiegato che la fotografia fa parte della valutazione clinica cui sono stato sottoposto, potendo essere uno strumento diagnostico in alcuni casi insostituibile perché documenta segni clinici non descrivibili e talora non più ricuperabili perché si sono modificati nel tempo.

Sono stato informato che ogni mia decisione non influenzerà comunque l’iter diagnostico, anche se un mio eventuale rifiuto all’esecuzione di fotografie potrebbe influenzare negativamente il raggiungimento della diagnosi.

Le miei immagini saranno conservate sotto responsabilità del……………………………

(nome del responsabile) con protezione fisica o, nel caso di immagini digitali, mediante password.

Mi e’ stata data la possibilità di visionare le immagini ottenute e di recedere da tale consenso in qualunque momento, anche posteriore alla esecuzione delle suddette; in tale caso le immagini saranno immediatamente cancellate

Sulla base di quanto esposto pertanto:

□ Acconsento     □ Non acconsento all’esecuzione di fotografie

□ di me stesso    □ di mio figlio/a   □ ………………………………………………….

per il seguente uso:

□ esclusivo uso interno alla UO per la valutazione clinica richiesta,
□ per riunioni mediche in cui si richiede la collaborazione diagnostica di altri specialisti,

□ archiviazione in siti web protetti da password e riservati solo a personale medico registrato, sempre come richiesta di collaborazione diagnostica specialistica,

□ pubblicazione su riviste scientifiche  

Firma………………..………………………..

Il medico che ha raccolto il consenso

…………………………………….

Timbro del medico       

