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 ALLEGATO 2

  

Informativa sul trattamento dei dati personali4 (art. 13 del Codice in materia di protezione dei 

dati personali). 

Il Centro _________________, in qualità di titolare del trattamento, Vi informa che i dati personali  
forniti saranno trattati per finalità  amministrative e per finalità di cura, per l’attuazione delle 
tecniche di procreazione  medicalmente assistita (PMA) richieste, ai sensi della legge19 febbraio 
2004, n. 40. 

Il trattamento riguarderà anche dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la condizione di 
infertilità, come definita nell’allegato al Decreto del Ministro della salute del 1° luglio 2015 recante 
“Linee guida contenenti le indicazioni delle procedure e delle tecniche di procreazione 
medicalmente assistita”. 

Il trattamento sarà effettuato con modalità anche automatizzate dal personale di questo Centro di 
PMA appositamente incaricato.  

Il conferimento dei dati è necessario al fine di accedere alla PMA, l’eventuale  rifiuto di fornirli 
comporta l’impossibilità di accedere alla prestazione. 

In attuazione degli obblighi di cui all’articolo 1, comma 298, della legge 23 dicembre 2014, n. 190, 
nei casi di ricorso a tecniche di fecondazione eterologa, il Centro è tenuto a comunicare, con 
modalità informatiche idonee ad assicurare l’anonimato dei donatori, i Vostri dati al Centro 
Nazionale Trapianti per la tenuta del Registro nazionale dei donatori di cellule riproduttive a scopi 
di PMA di tipo eterologo, al fine di garantire la tracciabilità del percorso delle cellule riproduttive 
dal donatore al nato e viceversa. In tutti gli altri casi, tali dati non saranno oggetto di comunicazione 
o diffusione. 

Per il trattamento dei dati il Centro si avvale anche di ……………….(persona fisica/giuridica), in 
qualità di responsabile/i del trattamento (eventuale).  

In ogni momento è possibile conoscere i dati che Vi riguardano, sapere come sono stati acquisiti, 
verificare se sono esatti, completi, aggiornati e ben custoditi, e far valere i diritti previsti 
dall'articolo 7 del Codice in materia di protezione dei dati personali (ad esempio, chiedere 
l’integrazione e la cancellazione dei dati oppure opporsi per motivi legittimi al loro utilizzo), 
inviando una richiesta al seguente indirizzo:…………………………………. 

 

Nel caso di mancato o inidoneo riscontro alle Vostre istanze potrete rivolgerVi al Garante per la 
protezione dei dati personali, al seguente indirizzo: 

Garante per la protezione dei dati personali 
 Piazza Monte Citorio, n. 121 
 00186 Roma  

Fatto salvo il caso in cui l’informativa ed il consenso al trattamento dei dati siano già intervenuti durante i 
colloqui preliminari.
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N.B. il testo dovrà essere predisposto dal medico responsabile della struttura ai sensi degli articoli 
13 e 78 del Codice sulla base del presente allegato avendo cura di  indicare in particolare, anche 
in conformità agli elementi indicati dal Garante per la protezione dei dati personali: 
1. le specifiche finalità e modalità dei trattamento cui sono destinati i dati relativi alle tecniche di 
procreazione medicalmente assistita ed il preciso ambito per il quale il consenso è prestato; 
2. i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che 
possono venirne a conoscenza in qualità di incaricati; 
3. Il diritto di accesso ai dati personali, la facoltà di chiederne l’aggiornamento, la rettifica, 
l’integrazione e la cancellazione nonché di opporsi al loro utilizzo; 
4. l’indicazione della struttura che sarà titolare del trattamento dei dati personali nonché 
l’indirizzo ove essi saranno custoditi e della persona o organismo eventualmente designato quale 
responsabile del trattamento; 
5. l’impossibilità a procedere, in tutto o in parte, nel rapporto di cura nel caso di mancata o 
parziale manifestazione del consenso 
 

Modulo di acquisizione del consenso degli interessati sul trattamento dei dati personali 

 

Luogo ............................. Data ................................ 

Cognome ................................. Nome ................................... 

 
I sottoscritti, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell'art. 13 del 
Codice in materia di protezione dei dati personali: 

- prestano il loro consenso per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni 
indicate nell'informativa. 
 
Firma leggibile....................................................................... 

Firma leggibile ....................................................................... 

 

Il medico che ha effettuato il colloquio…………………………………………………………. 

Il medico responsabile della struttura……………………………………………………………. 


