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INFORMATIVA  

SUL DOSSIER SANITARIO 

EX ART.13 REGOLAMENTO GENERALE N. 2016/679/UE (GDPR) 

Ai sensi dell’art.13 del Regolamento Generale n. 2016/679/UE (GDPR) e a tutela del Suo diritto alla riservatezza, 

all’identità personale e al diritto alla protezione dei Suoi dati personali, La informiamo di quanto appresso specificato. 

La base giuridica di tutti i trattamenti operati dalla Casa di Cura è il consenso dell’Interessato nonché nei casi 

espressamente previsti dalla Legge, anche in mancanza di consenso, la tutela di interessi vitali della persona interessata 

o di terzi. 

1) FINALITÀ E MODALITÀ DEL TRATTAMENTO CUI SONO DESTINATI I DATI. 

Il trattamento dei Suoi dati personali da parte della Casa di Cura è specificamente destinato a finalità di prevenzione, 

diagnosi, cura e riabilitazione. 

Al fine di migliorare il processo di cura della salute la Casa di Cura può avvalersi di uno strumento informativo 

denominato Dossier Sanitario. 

Il Dossier sanitario costituisce l’insieme dei dati personali generati da eventi clinici presenti e trascorsi riguardanti 

l’interessato, messi in condivisione logica a vantaggio dei professionisti sanitari che presso lo stesso titolare del 

trattamento lo assistono, rappresenta un trattamento di dati personali specifico, volto a documentare parte della storia 

clinica del paziente attraverso la realizzazione di un sistema integrato delle informazioni sul suo stato di salute 

accessibile da parte del personale sanitario che lo ha in cura. Il trattamento dei dati sanitari effettuato tramite il dossier 

costituisce, pertanto, un trattamento ulteriore rispetto a quello effettuato dal professionista sanitario con le informazioni 

acquisite in occasione della cura del singolo evento clinico per il quale l’interessato si rivolge ad esso. In assenza del 

dossier sanitario, infatti, il professionista avrebbe accesso alle sole informazioni fornite in quel momento dal paziente e 

a quelle elaborate in relazione all’evento clinico per il quale lo stesso ha richiesto una prestazione sanitaria. 

Il dossier consente dunque al personale sanitario della Casa di Cura di avere un quadro clinico il più completo possibile 

e di disporre delle informazioni relative alla salute del paziente al fine di potergli offrire un’assistenza più adeguata. 

A tal fine saranno anche accessibili, salva Sua diversa e libera indicazione, anche i dati soggetti a maggiore tutela 

dell’anonimato, ovvero le informazioni relative a prestazioni sanitarie offerte a soggetti nei cui confronti l’ordinamento 

vigente ha posto specifiche disposizioni a tutela della loro riservatezza e dignità personale (ad es., prestazioni rese a 

persone sieropositive o che fanno uso di sostanze stupefacenti, di sostanze psicotrope e di alcool; a donne che si 

sottopongono ad interruzione volontaria della gravidanza o che scelgono di partorire in anonimato ovvero a quelle rese 

in occasione di atti di violenza sessuale o di pedofilia o da parte dei consultori familiari). 

Gli accessi dei professionisti sanitari al Dossier sanitario sono tracciati informaticamente e il paziente può verificare a 

posteriori la legittimità dell’accesso ai suoi dati. In ogni caso i dati idonei a rivelare lo stato di salute non possono essere 

oggetto di diffusione. 

Il Dossier sanitario è protetto da misure di sicurezza che puntano a limitarne l’accesso ai soli professionisti autorizzati e 

per le sole funzioni che ad essi competono. Altre misure di sicurezza sono applicate al Dossier sanitario ed a tutti i Suoi 

dati personali per garantire l’integrità dei dati, il loro salvataggio quotidiano e il recupero in caso di incidenti o guasti ai 

sistemi di elaborazione anche a tutela della continuità operativa dei professionisti sanitari. 

2) NATURA OBBLIGATORIA O FACOLTATIVA DEL CONFERIMENTO E CONSENSO 

Il trattamento dei dati personali per le finalità di cui sopra (Dossier sanitario) può avvenire solo attraverso il consenso 

specifico ed espresso dell’interessato. A tal riguardo la Casa di Cura informa che il consenso alla creazione del dossier è 

libero e facoltativo. Al Paziente, infatti, deve essere consentito di scegliere, in piena libertà, che le informazioni cliniche 

che lo riguardano siano trattate o meno in un dossier sanitario, garantendogli anche la possibilità che i suoi dati sanitari 

restino disponibili solo al professionista sanitario che li ha redatti, senza la loro necessaria inclusione in tale strumento.  

3) CONSEGUENZE DEL MANCATO CONFERIMENTO E CONSENSO 

Il diniego del paziente alla costituzione e/o all’alimentazione del Dossier sanitario non incide sulla possibilità di 

accedere alle cure richieste. In caso di diniego, i dati sanitari saranno disponibili solo per i professionisti sanitari 

dell’Unità operativa della Casa di Cura che li ha prodotti o richiesti (es. consulenze e esami diagnostici) e non potranno 

essere consultati da professionisti di altre Unità operative che successivamente interverranno nel percorso di cura. 

Saranno inoltre disponibili per eventuali conservazioni obbligatorie per legge. 

Sebbene l’eventuale mancato consenso, totale o parziale, alla costituzione del dossier sanitario non incida sulla 

possibilità di accedere alle cure mediche richieste, la Casa di Cura invita i propri pazienti a riflettere bene prima di 

negare tale consenso: il dossier, infatti, è uno strumento molto importante al fine di potere offrire una migliore 

prestazione, in quanto una conoscenza approfondita della storia clinica del paziente giova ad una più efficace 

ricognizione degli elementi utili alle valutazioni del caso singolo. 

Il consenso precedentemente espresso alla costituzione e all’alimentazione del Dossier sanitario può essere revocato o 

modificato in qualsiasi momento. 

Nel caso il paziente giunga in gravi condizioni e non sia in grado di esprimere una specifica volontà, il professionista 

sanitario che lo prende in cura può accedere al Dossier sanitario qualora lo reputi strettamente necessario per 

salvaguardarne l’integrità fisica, anche se il paziente abbia in precedenza negato il consenso al Dossier sanitario. 
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4) SOGGETTI O CATEGORIE DI SOGGETTI AUTORIZZATI AL TRATTAMENTO DEI DATI 

La Casa di Cura non diffonderà i dati personali idonei a rivelare il Suo stato di salute. 

Il Dossier sanitario può essere consultato soltanto da tutti quegli esercenti la professione sanitaria che a vario titolo 

prenderanno in cura l’interessato, secondo modalità tecniche di autenticazione che consentano di autorizzare l’accesso 

al Dossier sanitario da parte del medico che ha in cura l’interessato. Inoltre, ad ogni accesso al Dossier sanitario ogni 

operatore viene identificato e tutto ciò che visualizza viene tracciato; viene registrato chi ha avuto accesso, a quali 

documenti e quando. 

Il personale amministrativo operante all’interno della struttura sanitaria in cui viene utilizzato il Dossier sanitario può, 

in qualità di incaricato del trattamento, consultare solo le informazioni necessarie per assolvere alle funzioni 

amministrative cui è preposto e strettamente correlate all’erogazione della prestazione sanitaria (ad es., il personale 

addetto alla prenotazione di esami diagnostici o visite specialistiche può consultare unicamente i soli dati indispensabili 

per la prenotazione stessa); l’accesso al Dossier sanitario deve essere circoscritto al periodo di tempo indispensabile per 

espletare le operazioni di cura per le quali è abilitato il soggetto che accede. Ciò, comporta che i soggetti abilitati 

all’accesso devono poter consultare esclusivamente i Dossier sanitari riferiti alla persona che assistono e per il periodo 

di tempo in cui si articola il percorso di cura per il quale l’interessato si è rivolto ad essi. 

I dati da Lei forniti, se necessario, potranno essere comunicati a terzi per esclusive finalità di adempimenti contrattuali, 

amministrativo-contabili, di obblighi di legge e di lavoro. 

In particolare, i dati personali, relativi al trattamento in questione, potranno essere comunicati, per quanto di 

competenza: 

- ad organi del servizio sanitario nazionale nei casi previsti dalla legge, 

- agli installatori e ai soggetti esterni responsabili del sistema informatico in uso presso la Casa di Cura, per le finalità e 

per il solo tempo all’esecuzione dell’incarico. 

- alla pubblica autorità, ove previsto dalla legge. 

5) TRASFERIMENTO DEI DATI 

La informiamo che non è intenzione del Titolare del trattamento trasferire i Suoi dati personali a un paese terzo o a 

un’organizzazione internazionale. 

6) PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI PERSONALI 

I Suoi dati personali costituenti parte della cartella clinica sono soggetti a conservazione permanente. 

I Suoi dati personali, al di fuori della cartella clinica, saranno conservati per tutta la durata del rapporto e per un  

ulteriore periodo di 10 anni.  

7) DIRITTO DI ACCESSO AI DATI PERSONALI ED ALTRI DIRITTI CORRELATI 

In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento. 

In particolare la Casa di Cura la informa dell’esistenza dei seguenti diritti: 

- diritto dell’interessato di chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione 

degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla 

portabilità dei dati, nei limiti consentiti dalla legge; 

- diritto di proporre reclamo a un’autorità di controllo. 

Con particolare riferimento al Dossier sanitario potrà inoltre revocare in qualsiasi momento il consenso alla sua 

implementazione; esercitare la facoltà di oscurare alcuni eventi clinici che lo riguardano; visionare gli accessi che sono 

stati effettuati al Dossier. Precisiamo inoltre che, l’”oscuramento” dell’evento clinico (revocabile nel tempo) avverrà 

con modalità tali da garantire che i soggetti abilitati all’accesso non possano venire automaticamente a conoscenza del 

fatto che Lei ha effettuato tale scelta ( cd. oscuramento dell’oscuramento ) e ciò potrà essere chiesto all’atto della 

prestazione medica o successivamente rivolgendosi ai recapiti indicati di seguito. 

 

 

ESTREMI IDENTIFICATIVI DEL TITOLARE E DEL RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO 

Il titolare del trattamento è: 

CASA DI CURA TORINA S.P.A. 

C.F. e  P.IVA 00734750821 

Via Francesco Spallitta 18 

90145 Palermo 

Tel: 091 683 81 11 

E-mail: privacy@casadicuratorina.it 

I dati identificativi del Responsabile del trattamento, se designato, saranno disponibili presso i predetti indirizzi ovvero 

pubblicati sul sito www.casadicuratorina.it 

 

DATI DI CONTATTO DEL RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI (RPD-DPO) 

Avv. Stefano Rigano 

Tel. / cell. 3401417708 

E-mail: rpd@casadicuratorina.it 

Pec: stefanorigano@pec.it 

 


