
 

Gentile Utente/Accompagnatore La informiamo che 
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Il POLICLINICO CITTÀ DI UDINE S.P.A. Viale Venezia, 410, 33100 Udine è il Titolare
del trattamento mail GDPR@policlinicoudine.it l’avv. CLAUDIA OGRISEG con
studio in Via Carducci 44 33100 Udine è la Responsabile della Protezione dei
Datimail claudia.ogriseg@ogriseg.legal

I DATI PERSONALI "COMUNI" (es. generalità data di nascita codice fiscale recapiti
dati bancari etc.) sono trattati ai fini di verifica dell’accesso alla struttura,
registrazione paziente, prenotazione, refertazione di esami clinici o visite
specialistiche in base al contratto, all'adempimento di obblighi legali/fiscali
anche attinenti a misure di contenimento della pandemia, al legittimo
interesse del Titolare a tutelare propri diritti

I DATI PERSONALI “PARTICOLARI” (es. possesso green pass info sanitarie
biologiche genetiche immagini) sono trattati ai fini di verifica dell’accesso
alla struttura in qualità di accompagnatore, a fini di diagnosi, assistenza, cura
o terapia sanitaria o sociale, gestione di sistemi e servizi sanitari o sociali,
ricerca medica o biomedica, indagini epidemiologiche in base a normativa
dell’Unione e italiana o espresso consenso

I DATI PERSONALI trattati con/senza l’ausilio di strumenti informatici potrebbero
essere comunicati a personale sanitario, enti pubblici o autorità
amministrative regionali, enti locali, enti previdenziali e/o assistenziali,
assicurazioni, laboratori di analisi, organi costituzionali o di rilevanza
costituzionale, autorità e uffici giudiziari non mai sono diffusi sono protetti
con adeguate misure di sicurezza e trattati da personale interno formato e
incaricato ovvero da personale esterno in qualità di responsabili del
trattamento sono conservati all’interno dell'Unione Europea per il periodo
necessario all’espletamento di tutte le attività connesse al servizio offerto
(45gg per referti on-line), ai sensi di legge e della disciplina sanitaria ovvero
per un periodo maggiore in caso di necessità per fini difensivi e giudiziari

Ciascun INTERESSATO/A comunicando a mezzo mail/raccomandata con il
TITOLARE DEL TRATTAMENTO ha facoltà di esercitare i diritti indicati agli artt.15-
22 Reg. UE n. 2016/679 quali ad esempio • l’accesso al proprio fascicolo
personale; • l’aggiornamento, l’integrazione, la rettifica, la cancellazione o
la trasformazione in forma anonima dei dati personali; • la limitazione o
interruzione del trattamento dei dati personali;• il ricevimento in un
formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico,
dei dati personali o la trasmissione degli stessi ad altro titolare del
trattamento (diritto alla portabilità); • l’attestazione che quanto richiesto
sia stato portato a conoscenza di coloro ai quali i dati sono stati comunicati;
• l'accesso alle informazioni disponibili sull’origine dei dati se raccolti
presso altri soggetti. È sempre possibile revocare il consenso prestato e
presentare reclamo all’Autorità Garante per la Protezione dei Dati
Personali nelle forme e nei modi previsti dalla legislazione vigente
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Consenso al trattamento dei dati personali 
servizio “REFERTI ON LINE” e servizio “DIAGNOSI E CURA PRESSO STRUTTURE CONVENZIONATE”  

(artt.77-80 d.lgs. 196/2003 dPCM 8/08/2013 Provvedimento Garante 19/12/2009 “Linee guida in tema di referti on-line”) 

 
 
Il/La Sig./Sig.ra ............................................................................................................................................................................................................................ 

nato/a a .................................................................................................................................................................... il .............. / .............. / .............................. 

residente a ......................................................................................... indirizzo ................................................................................................................... 

cellulare ...................................................................... e-mail ...............................................................@.................................................... (obbligatoria) 

 per sé medesimo 
 

oppure 
 

 esercitando la rappresentanza legale in qualità di .............................................................................................................. 
(specificare se genitore, tutore, amministratore di sostegno) 

del Sig./della Sig.ra …............................................................................................................................................................................................ 

nato/a a ................................................................................................................................................... il .............. / .............. / .............................. 

residente a ............................................................. indirizzo ............................................................................................................................. 

DICHIARA di aver ricevuto l’informativa sul trattamento dei dati personali 

di autorizzare il caricamento sul portale web dedicato di referti medici contenenti DATI SANITARI 

per finalità di consultazione tramite il servizio di “REFERTI ON-LINE” 
SI         NO 

di autorizzare la comunicazione a strutture convenzionate di referti contenenti DATI SANITARI per 

finalità di cura tramite il servizio di “DIAGNOSI E CURA PRESSO STRUTTURE CONVENZIONATE ” 
SI         NO 

 
Il presente consenso è valido per la consultazione e/o comunicazione di ciascun referto, salvo 
diversa espressa richiesta. Resta impregiudicata la facoltà di sospendere/revocare in ogni momento 
l’adesione al servizio, di circoscriverne l’operatività a determinati accertamenti, di richiedere 
l’oscuramento, anche parziale, di determinati dati personali. 

 

Luogo ......................................................................, data .............. / .............. / .............................. 

 

Firma del dichiarante ........................................................................................ 
 
DOCUMENTO IDENTIFICATIVO IN CORSO DI VALIDITÀ 
 Carta d’identità   Passaporto  Altro (specificare) ................................................................. 

 
N° ................................................. rilasciato da ........................................................................................ 

COPIA DA RESTITUIRE FIRMATA A POLICLINICO CITTÀ DI UDINE S.P.A.   
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ISTRUZIONI E CREDENZIALI PER L’ACCESSO AL PORTALE REFERTI ON LINE  
 

CREDENZIALI 
Nome Utente: RGAMS….......424W 
Password: 1U8BMqW5l0 
 
Carattere 1:  1 Uno. 
Carattere 2:  U di Udine (maiuscolo).  
Carattere 3: 8 Otto. 
Carattere 4:  B di Bari (maiuscolo).  
Carattere 5:  M di Milano (maiuscolo).  
Carattere 6:  q di Quadro (minuscolo).  
Carattere 7:  W di Washington (maiuscolo).  
Carattere 8:  5 Cinque. 
Carattere 9: l di Livorno (minuscolo).  
Carattere 10: 0 Zero. 

 

 
 

Se l’autenticazione fallisce anche dopo la ricezione della mail chiamare il Servizio Informatico al 
numero 0432 239407. 

 

1 Custodire le credenziali informatiche 

[nome utente e password] ricevute 

2 Rimanere in attesa della mail di avviso della 

disponibilità del referto

3 Accedere al portale https://www.policlinicoudine.it 

nella sezione dedicata al servizio referti on line attivando le 

credenziali per consultare i referti


