AUTORIZZAZIONE AD ACQUISIZIONE DATI SANITARI

Il/La sottoscritto/a ___________________________________, 

nato/a il ________________ a __________________________

con la presente autorizza il Dott. Lorenzo Galli, medico di medicina generale incaricato come sostituto, ad acquisire: 

q i propri dati sanitari (diagnosi, esami, prescrizioni mediche, ed ogni altro dato utile alla gestione del mio stato di salute) 
q In qualità di genitore/amministratore di sostegno/ tutore, i 

dati sanitari (diagnosi, esami, prescrizioni mediche, ed ogni altro dato utile alla gestione del suo stato di salute) di 

_____________________________

contenuti nella cartella clinica informatizzata del precedente medico di famiglia Dr.ssa Michela Giorgi Mariani e solo per le finalità connesse alla tutela del mio stato di salute.

Data ________________






Firma dell’assistito/a

__________________________
