
 
 

 
 
 
 

SC Affari Generali 

Cod. Mod02PG26MQ7 “Oscuramento de oscuramento di dati personali e sensibili trattati nell’ambito del dossier sanitario 

elettronico. DSE”  

Data 30/12/2024 Rev.01  Pag. 1 a 2 
 

ASST Papa Giovanni XXIII - Piazza OMS, 1 - 24127 Bergamo - Tel. 035.267111 
www.asst-pg23.it - protocollo@asst-pg23.it - ufficioprotocollo@pec.asst-pg23.it 

 
OSCURAMENTO/DE-OSCURAMENTO DI DATI PERSONALI E SENSIBILI TRATTATI 

NELL’AMBITO DEL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO (DSE) 

Il sottoscritto _______________________________  /  

_______________________________________ 

                                             cognome              nome 

 

data di nascita: _____/_____/_______  luogo di nascita 

_______________________________________ 

 

codice fiscale ___________________________  documento di identità  

___________________________ 

in qualità di: 

 

      Diretto interessato 

oppure 

 

      Tutore                   Amministratore di sostegno              Esercente la responsabilità 

genitoriale 

 

del paziente  ________________________________  /  

______________________________________ 

                                             cognome             nome 

 

data di nascita: _____/_____/_______  luogo di nascita 

_______________________________________ 

 

codice fiscale _______________________________ 
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CHIEDE 

l’oscuramento (non visibilità)  

 

il de-oscuramento (visibilità)  

 

nel Dossier Sanitario Elettronico del/dei seguenti episodio/i sanitario/i (descrivere gli eventi clinici 

indicando i giorni e i reparti in cui sono state eseguite le prestazioni): 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________ 

Note: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

_____ 

Bergamo, _______________ 

 

Firma/e 1  _________________________________________ 

/____________________________________________ 

 
1 La richiesta di oscuramento/de-oscuramento dei dati può essere formulata dal diretto interessato o 

da chi lo rappresenta legalmente; per il minore da entrambi i genitori se la responsabilità 

genitoriale è congiunta. 

 

 

SPAZIO RISERVATO ALL’AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE 

DATA REGISTRAZIONE CONSENSO 

_________________________________________________________________ 

 

 


