MODULO DI CONSENSO A PRESTAZIONI DI E-HEALTH


Ai sensi e nel rispetto del GDPR 2016/679 e del D.LGS. n. 196/2003, come modificato dal D.LGS. n.101/2018, nonché delle Linee Guida del Ministero della Salute e delle indicazioni fornite dal CNOP, Si informa che la prestazione verrà svolta attraverso l’uso di tecnologie di comunicazione a distanza consentendo interventi di e-health di carattere psicologico.
In particolare, verrà utilizzato lo strumento ________________ (inserire la descrizione dello strumento informatico utilizzato da remoto) con le seguenti modalità _________________________ (evidenziando anche specificamente i rischi che eventualmente si potrebbero correre per la mancanza del contatto fisico e dello sguardo clinico del professionista).
Il professionista dichiara di avere la disponibilità di tecnologie adeguate e il possesso delle competenze nel loro uso; dichiara, altresì, di utilizzare tecnologie elettroniche per la comunicazione a distanza nel pieno rispetto delle misure di sicurezza, anche informatica, in conformità alla normativa di settore, essendosi dotato di sistemi hardware e software che prevedano efficienti sistemi di protezione dei dati.


 FORNISCO IL CONSENSO AL TRATTAMENTO TERAPEUTICO MEDIANTE INTERVENTI DI E-HEALTH DI CARATTERE PSICOLOGICO 
FIRMA DEL PAZIENTE ________________________________


 AUTORIZZO IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER LE FINALITA’ E CON LE MODALITA’ INDICATE.
FIRMA DEL PAZIENTE ________________________________

