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Dichiarando di aver preso visione delle informative privacy, rese ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Ue 
2016/679, relative al Fascicolo sanitario elettronico (FSE) e al Dossier sanitario elettronico (DSE), disponibili nella 
sezione privacy del sito Asuit, e quindi di esprimere liberamente e consapevolmente i seguenti consensi; 
 
Dichiarando altresì di aver compreso che la negazione dei consensi può comportare la mancata disponibilità per 
gli operatori sanitari di un quadro clinico il più possibile completo della sua salute, o di quella della persona 
interessata, e questo potrebbe comportare esiti significativi, anche negativi, nel percorso di cura.  

Informato che per ogni ulteriore informazione o necessità potrà rivolgersi all’Ufficio Rapporti con il Pubblico  
urp@asuit.tn.it - asuit@pec.asuit.tn.it 

ESPRIME LE SEGUENTI SCELTE 

 
 Consultazione del Fascicolo sanitario elettronico (FSE)1         

 □ acconsente    □ non acconsente 

 □ acconsente    □ non acconsente 
 
 
• Dossier sanitario elettronico (DSE)2: 

  Costituzione del DSE                         
  □ acconsente    □ non acconsente     

  □ acconsente    □ non acconsente 
 

Costituzione del DSE con dati pregressi all’attivazione   

□ acconsente    □ non acconsente     

□ acconsente    □ non acconsente 

 

luogo e data ____________________________________ 
 
                               
 
________________________________________           __________________________________ 
                   firma (estesa e leggibile)                                                                                   firma (estesa e leggibile) 
 
 
 
 
 Ai sensi dell’articolo 38 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente domanda è stata: 
 
• □ sottoscritta, previa identificazione del richiedente, in presenza del dipendente addetto 
 
____________________________________________ (indicare in stampatello il nome del dipendente) 
 
• □ sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità in corso 
di validità del sottoscrittore 
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