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Gentile Sig./Sig.ra, 

desideriamo fornirLe di seguito alcune informazioni in merito al trattamento dei Suoi dati personali all’in-
terno del “Progetto DB – MICI in Liguria” ( nel prosieguo “Progetto”), curato dall’Associazione Nazionale Ma-
lattie Infiammatorie Croniche Intestinali onlus (nel prosieguo “AMICI”).

Il Progetto intende costituire un archivio informatizzato della popolazione affetta da malattia di Crohn, 
rettocolite ulcerosa e colite indeterminata, attraverso l’impegno e il coordinamento delle strutture sanitarie 
pubbliche liguri di Gastroenterologia (ASL 1 Imperiese, ASL 2 Savonese, Asl 3 genovese, Asl 4 Chiavarese, 
ASL 5 Spezzino, IRCCS A.O.U. San Martino IST - U.O.C. di Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva e Clinica 
Gastroenterologica con Endoscopia, E.O. Ospedale Galliera), le quali hanno provveduto a definire i contenuti 
dell’archivio dati per quanto riguarda gli aspetti demografici e clinici.

Il conferimento dei dati da parte di pazienti affetti  dalle patologie prima citate è del tutto volontario e 
facoltativo. Il mancato conferimento non rende tuttavia possibile la costituzione e l’efficace mantenimento 
nel tempo di tale archivio informatizzato e l’ottimale perseguimento degli scopi dell’Associazione.

La raccolta dei suoi dati avviene a cura del personale sanitario delle  strutture sanitarie pubbliche liguri di 
Gastroenterologia, soci di AMICI e che hanno scelto di collaborare all’iniziativa.

Il trattamento dei Suoi dati avverrà nel rigoroso rispetto delle statuizioni di cui al D. Lgs 30/06/2003 n. 196 
del “Codice in materia di protezione dei dati personali”.

I trattamenti oggetto della presente informativa si realizzano in conformità all’Autorizzazione Generale del Garante  
n. 2/2013 - Autorizzazione al trattamento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale – Registro dei Prov-
vedimenti n. 565 del 12 dicembre 2013 (Pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 302 del 27 Dicembre 2013), per gli ambiti 
di applicazione e finalità di cui al punto 1.2, lettera a) del citato provvedimento (in particolare scopi di ricerca scientifica, 
anche statistica, finalizzata alla tutela della salute dell’interessato, di terzi o della collettività in campo medico, biomedico 
o epidemiologico).

I Suoi dati, trattati con sistemi manuali ed automatizzati, potranno essere visionati in chiaro solo dalle 
strutture sanitarie pubbliche liguri di Gastroenterologia a cui Ella si è rivolto quale paziente. AMICI può comu-
nicare i suoi dati unicamente ad altre strutture sanitarie pubbliche liguri di Gastroenterologia e/o all’Agenzia 
Sanitaria Regionale per l’assolvimento delle finalità dell’Associazione, ma in tali casi il trattamento successivo 
alla raccolta non permette di identificare gli interessati anche indirettamente, salvo che l’abbinamento al 
materiale di ricerca dei dati identificativi dell’interessato sia temporaneo ed essenziale per il risultato della 
ricerca, e sia motivato, altresì, per iscritto.  
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Al di fuori delle ipotesi qui esposte i suoi dati non verranno in alcun modo comunicati o diffusi senza il 
Suo esplicito consenso.

Titolare del trattamento dei dati è il sig. Salvatore Leone, nella sua qualità di Direttore e Legale rappresen-
tante pro tempore dell’Associazione AMICI.

Secondo quanto disposto dal D. Lgs 30/06/2003 n. 196 del “Codice in materia di protezione dei dati personali”, 
il trattamento dei dati personali idonei a rivelare lo stato di salute può essere tuttavia effettuato solo median-
te il consenso scritto dell’interessato, previa informativa di cui all’art. 13 del predetto D.lgs.

La informiamo, inoltre, che ogni interessato può esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs. 196/2003.
In relazione al trattamento di dati personali:

1. L’interessato ha diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se 
non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2. L’interessato ha diritto di ottenere l’indicazione:
a) dell’origine dei dati personali;
b) delle finalità e modalità del trattamento;
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici;
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell’articolo 5,
	 comma 2;
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono
	 venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili
   	 o incaricati.

3. L’interessato ha diritto di ottenere:
a) l’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati;
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge,
	 compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati
	 raccolti o successivamente trattati;
c) l’attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto
	 riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui
	 tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato
	 rispetto al diritto tutelato.

4. L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: 
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo
	 della raccolta;
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta
	 o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.

Per esercitare i diritti previsti all’art. 7 del D. Lgs. 196/2003 potrà rivolgere richiesta scritta indirizzata a: 
Associazione Nazionale Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali onlus, via A. Wildt n. 19/4, 20131 Milano 
- Telefono: +39 (02) 83413346 - Fax: +39 (02) 89070513 - http://www.amiciitalia.net 

In ragione di quanto sopra la preghiamo restituirci, datata e firmata, copia della presente comunicazione 
quale dichiarazione di avvenuta acquisizione delle informazioni sopra riportate in osservanza del disposto di 
cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, conferendo in tal modo consenso espresso al trattamento dei suoi dati 
personali per le finalità e nei limiti sopra descritti, ivi compreso il trattamento dei dati rientranti nel novero 
dei “dati sensibili”, di cui all’art. 26 del citato Decreto Legislativo.

Nome e cognome in stampatello:    

________________________________________________________________________________________

Firma leggibile dell’interessato:

       

________________________________________________________________________________________

Data, ________________________________________

Io sottoscritto, Dott./Prof. _______________________________________________________ attesto 
che il paziente al momento in cui la Scheda Informativa qui allegato è stata letta, aveva chiaramente compre-
so le informazioni ricevute ed era in grado di formulare una scelta pienamente consapevole.

Nome e cognome in stampatello del medico:    

________________________________________________________________________________________

Firma leggibile del medico:

________________________________________________________________________________________

Data, _______________________________________


