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IL SOTTOSCRITTO

QUALIFICA (AZIENDALE o UNIVERSITARLA)

STRUTTURA DI APPARTENENZA (U0, CORSO DI LAUREA, SCUOLA DI SPECLALIZZAZIONE)

SEDE LAVORATIVA

TELEFONO FAX EMAIL

Chiede I’accesso alla documentazione clinica d’archivio per le seguenti persone incaricate:

COGNOME-NOME-QUALIFICA

COGNOME-NOME-QUALIFICA

Per la consultazione della seguente documentazione sanitaria (produrre ed allegare elenco per cognome, nome, data di
nascita, periodo di ricovero, UO/SD di ricovero).

FINALITA’ DELLA CONSULTAZIONE [_Ricerca clinica
Etompﬂazione tesi

[ Nltre finalita

LUOGO DATA FIRMA DEL DIRETTORE UO/SD

Si autorizza. 11 Medico della UO Direzione Medica di Presidio

Inviare la richiesta via FAX al N°050/995745 UO Direzione Medica di Presidio

Per informazioni ¢ possibile contattare lo 050/992622 Ufficio rilascio documentazione sanitaria

L’eventuale utilizzazione dei dati personali per fini di ricerca scientifica o statistica viene effettuata soltanto dopo che i dati siano stati
resi anonimi. I risultati della ricerca pubblicati o comunque resi noti non possono contenere dati personali che rendano identificabili
isoggetti ai quali si riferiscono.

I ricercatori che non prestano ordinariamente attivita assistenziale, gli stagisti e frequentanti, gli studenti, i laureandi e i dottorandi
dell’Universita degli Studi di Pisa possono accedere ai dati personali dei pazienti solo previa nomina come incaricati del trattamento
dei dati personali da parte del dirigente responsabile (ai sensi del Regolamento Aziendale sul trattamento dati personali ex D.
Lgs. 196/2003)
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