DIREZIONE GENERALE
Ufficio di Pubblica Tutela
Tel.02/994302394

E-mail upt@asst-rhodense.it
Resp. : Lorenzo Righini

UPT

MODULO DI SEGNALAZIONE

Ogni segnalazione ci é gradita perché ci aiuta a migliorare la Qualita dei nostri Servizi.
Grazie per la collaborazione

Tipologia di segnalazione

O richiesta di assistenza O reclamo O suggerimento O encomio

Dati del segnalante

COBNOME: ... ittt sttt sttt seesevae e seesbae e saeese e s NOMI ittt e et e se e sve s
Data di NasCita:....cccoeeevveere e Residente @ fv.eoveeeeeeeieeee e LV I
[\ A CAP ............ PROV............ TelefonO:.... e [ 0 0 =11 RS R

O persona direttamente interessata ai fatti
O persona delegata dal diretto interessato @i fatti .....cceccecereee e e e e e

Segnalazione (SCRIVERE IN STAMPATELLO)

Data eVeNtO: ..o e Presidio/LUOZO .....cevveeeveereriecveerrine.

Reparto/Ambulatorio/Servizio iNteressato: ......ouceeeceeeereveee e cveseeree s

Descrizione evento -

(se lo spazio e insufficiente o vi & documentazione da produrre, allegare al
presente modulo e controfirmare).

Ricevuto il ....cceeeifvvvcvveecif evveveveee. dal Servizio/Ufficio:
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MODULO DI DELEGA/ AUTOCERTIFICAZIONE

Quando la segnalazione riguarda eventi di natura sanitaria, occorre che venga firmata dall’interessato
oppure che l'interessato deleghi per iscritto la persona che lo rappresenta (tranne nei casi di cui al
successivo punto 3).

Questo perché per poter gestire tali segnalazioni pud essere necessario accedere ai dati personali e
sensibili dell’'interessato e cid e possibile solo quando questi ha prestato il proprio consenso per iscritto.
(art. 7 del Regolamento UE 2016/679 sulla protezione dei dati personali, e successive modifiche ed
integrazioni)

La delega:

1. € compilabile direttamente su questo modulo (riquadro sottostante) oppure pud essere presentata
anche in carta libera, purché contenga tutte le informazioni previste.

2. deve essere corredata da copia di documento d’identita valido sia dell’interessato che del delegato.

DELEGA
[0 SOTLOSCIITEO/@ cvvceeceeeeee ettt (1 (o) = TR Il e
documento d’identita N. ....cceevvieeveeece e, rilasciato da ....ooevevvvieceicece e, ] PO
DELEGO
i1 SiZ./18 SIZ.TA cueeeereeece et NALO/A v ] T
documento d’identita n. .....ccocveeeeeicevcieeiees FIlasciato da ..coceeeveecee e ]

a rappresentarmi nei confronti dell’ URP.

Allego copia dei documenti d’identita indicati.

3. La delega pud essere sostituita da un’autocertificazione solo qualora:

- l'interessato € un minore e chi scrive €& il genitore (o altra persona) esercente la potesta genitoriale;

- linteressato & deceduto e chi scrive e I'erede legittimo o testamentario;

- linteressato e stato dichiarato interdetto o inabilitato e chi scrive & il tutore/curatore o
I'amministratore di sostegno con delega specifica alla tutela della salute;

- linteressato si trova in una situazione di impedimento temporaneo a firmare, per ragioni connesse
allo stato di salute. In tale caso la dichiarazione sostitutiva di certificazione o di atto di notorieta e
resa dal coniuge, o in sua assenza dai figli o, in mancanza di questi, da altro parente in linea retta
o collaterale fino al terzo grado (figli, nipoti, bis nipoti, fratelli, sorelle, nipoti, zii paterni e materni,
figli di fratelli e sorelle), ad un pubblico ufficiale, il quale si accerta dell'identita del dichiarante e del
suo rapporto di parentela con la persona impossibilitata alla firma della dichiarazione. In tale
autocertificazione, deve essere espressamente indicata anche I'esistenza dell'impedimento
a firmare da parte dell'interessato.

In questi casi € necessario compilare I'autocertificazione (sul riqguadro sottostante o in carta libera, purché
contenga tutte le informazioni previste) e allegare solo copia di documento d’identita valido di chi scrive.

In mancanza di delega o autocertificazione, quando dovute, I’'lURP non potra procedere alla gestione della
segnalazione.
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AUTOCERTIFICAZIONE (ART. 46 — D. P. R. 28 DICEMBRE 2000 n. 445)

[0 SOLEOSCIITEO/@ veveeeeeeeieeeeeee ettt et et e NALO/A oot I e,
documento d’identita N. ..occoceceiniceneree e rilasciato da ..cccevevvcince e [ R
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici
eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000)

DICHIARO
i @SSEIE ittt (specificare: genitore, tutore, erede, parente ecc..)
o [T (1 (o) - T |
Allego copia del documento d’identita indicato.
Data .o, FIrma oo

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

La informiamo che i Suoi dati ed eventualmente quelli del Suo delegato, verranno trattati, sia in formato
cartaceo che informatico, solo ed esclusivamente per assolvere la richiesta di segnalazione in oggetto e nel
pieno rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.

A seguito di quanto sopra indicato, la base giuridica di tale trattamento & conforme a quanto previsto
dall’art. 9 comma 2, lettere e) h) ed i) del Regolamento UE 2016/679 sulla protezione dei dati personali, e
pertanto non & necessario raccogliere il Suo consenso.

L" Informativa per il trattamento dei dati personali della ASST Rhodense e consultabile sul sito internet

aziendale, nell’apposita sezione “Privacy”, al seguente link:
http://www.asst-rhodense.it/inew/ASST/privacy/INFORMATIVA STANDARD 2018.pdf



mailto:upt@aogarbagnate.lombardia.it
http://www.asst-rhodense.it/inew/ASST/privacy/INFORMATIVA_STANDARD_2018.pdf

