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Informativa e consenso al trattamento dei dati personali  

Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 Codice in materia di protezione  
dei dati personali 

 
 

Il trattamento dei dati personali effettuato dal Laboratorio di Genetica è conforme alle disposizioni 
contenute nel D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 Codice in materia di protezione dei dati personali 
e nel Provvedimento dell’Autorità Garante del 13 dicembre 2012 Autorizzazione generale al 
trattamento dei dati genetici.  
 
Il trattamento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute per finalità di tutela della salute 
dell'interessato è possibile solo previa acquisizione del consenso dell’interessato stesso (art. 76 c. 
1 e 82 del D.Lgs n. 196.). La mancata prestazione del consenso rende impossibile l’erogazione 
delle prestazioni e degli accertamenti richiesti.  
 
Il Laboratorio di Genetica Medica ha adottato adeguate misure di protezione per garantire l'uso 
corretto e sicuro dei dati, anche nel caso di trattamento effettuato con strumenti informatici 
 
In qualunque momento, l’interessato può accedere ai dati che lo riguardano, verificando le 
modalità di acquisizione e se siano esatti, completi, aggiornati e ben custoditi, e può opporsi al 
trattamento per motivi legittimi.  
Titolare del trattamento è l’Azienda Ospedaliero Universitaria Ospedali Riuniti - Ancona. 
 
Responsabile del trattamento è il Prof. Orazio Gabrielli 
 

***** 
 
L’interessato ricevuta idonea informativa, esprime il proprio consenso al trattamento dei dati 
personali che lo riguardano. 
 
 
Cognome e Nome (in stampatello) _________________________________________ 
 
(Genitore o tutore legale di………………………………………………………in caso di minore  

o soggetto privo di autonomia decisionale) 

 
 
 

Data ___________________  
 
 
Firma dell’interessato ____________________________________________________  
 
 
Firma di chi rileva il consenso______________________________________________ 
 
 


