CENTRO MEDI!ICINADELLO SPORTBAREGGIOs.r.l.
Direttore: Dott. Ugo Monsellato
20010 Bareggio, Via G. Falcone 17 Tel. (02) 901.33.87 - 903.61.358
fax 02 90361616

MOD A NON AGONISTI MINORENNI
Gentilissimi genitori,

Vostro figlio/a & prenotato presso il nostro Centro perché sia rilasciata l'idoneita alla pratica dello
sport. E' nostro intendimento accertare cid con scrupolo e coscienza, ma per questo & indispensabile la
Vostra collaborazione. E’ importante che questo modulo sia compilato con estrema attenzione e
completezza in ogni sua parte, che venga consegnato ai dirigenti della societa in busta chiusa o
direttamente al medico del Centro, sara nostra cura attenerci al piu rigoroso segreto professionale.

Vi ringraziamo per la fiducia accordataci e Vi rigordiamo che siamo a disposizione per chiarimenti e
informazioni. ‘

ATLETA
nato a il cod. fiscale
indirizzo Soc.Sportiva

S TORIA SANITARIA (ANAMNESI) .(NA)

ANAMNESI FAMILIARE ( malattie importanti contratte da fratelli,sorelle,genitori,nonni dell'atleta)

ANAMNESI FISIOLOGICA ( segnalare eventuali problemi perinatali, di crescita e di apprendimento
dell’atleta)

ANAMNESI PATOLOGICA (elencare i problemi di salute dell'atleta dalla nascita ad oggi specificando sia
le malattie, gli interventi chirurgici e gli infortuni ed anche gli accertamenti effettuati per sospetti di
malattia

Il sottoscritto dichiara di informare il medico delle attuali condizioni psico-fisiche e delle affezioni precedenti
del proprio figlio, che non & mai stato dichiarato NON IDONEO in precedenti visite € che non ha in corso
sospensioni . Dichiara altresi di autorizzarne la visita anche in mia assenza.
in fede
firma del genitore dell'atleta

data

spazio riservato al centro (non scrivere!)

I'atleta riferisce sintomi da sforzo si_no ; riferisce ricov. H si no ; riferisce traumi di rilievo si no .
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INFORMATIVA PRIVACY PER | PAZIENTI Al SENSI DEL GDPR 679/2016/UE PER IL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI

TITOLARE DEL TRATTAMENTO:
(ENTRO MEDICINA DELLO SPORT BAREGGIO SRL ( CMS ) — VIA G.FALCONE, 17 - 20010 BAREGGIO

RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DE! DATI: DOTT UGO MONSELLATO reperibile presso il Centro — tel 02 90361358

TIPOLOGIA DI DATI TRATTATI: Olire ai suoi dati personali il CENTRO potrd trattare, previo rilascio di un Suo specifico consenso sritto, dati
definiti sensibili che potranno essere forniti direttamente da Lei o acquisiti atiraverso documentazione sanitoria nel corso di accertamenti o visite
per sole finalitd di prevenzione diagnosi terapia o accerfamento di idoneitd. Potranno inoltre essere trattati dati sanitari riguardanti familiari
dello persona assistita solo se strettamente indispensabili a giudizio del professionista sanitario responsabile delle cure della persona

FINALITA’ DEL TRATTAMENTO : | dati oggetto del trattamento, ed in porticolare quelli che la legge definisce di natura sensibile, verranno
utilizzati esclusivamente per finalitd istituzionali connesse all’attivitd del CMS. nei limiti stabiliti dallu legge e precisamente per finalitd:

- Di prevenzione diagnosi e cura e comunque al fine primario di tutelare la salute della persona assistita

- Di tipo amministrativo , contabile e fiscale, ad esempio prenotazieni prestazioni ambulatoriali, ritiro referti

- Certificatorie relative allo stato di salute.

NATURA DEL TRATTAMENTO : (on riferimento alle suddette finalitd if conferimento dei suoi dati personali & necessario per il conseguimento
delle finalitd sopra richiamate; pertanto I'eventuale rifiuto @ fornire tali dati potrd pregiudicare do parte del Centro I'erogazione delle prestazioni
richieste per la Tutela della Salute della persona assistita. Il mancato consenso al trattamento dei dati comporta | ‘impossibilita di erogare la
prestazione sanitaria compreso le prestazioni finalizzate alla valutazione di cui ai Decreti Ministeriali 18.02.82, 28.02.1983 e successivi;

MODALITA’ DEL TRATTAMENTO: Le finalitd sopra indicate prevedono la raccolta, registrazione, conservazione e modificazione dei dati
personali mediante strumenti manuoli ed informatici con logiche strettamente correlate alle finalita stesse e in modo da garantire la sicurezza, la
riservatezza, I'integritd e la disponibilita dei dati.

| DATI VERRANNO COMUNICATI:

- Tramite I'emissione del Certificato Medico, come previsto dalla normativa attuale, allo Societd Sportiva e/o all’Ente richiedente ;

- Alla Autoritd Sanitaria competente per territorio (ATS), come da obblighi Deliberati dalla Direzione Generale Sanitd della Regione Lombardia,
nel rispetto delle leggi nozionali e regionali

- Al Autoritd Giudiziaria e/o Autoritd di Pubblica Sicurezza nei casi previsti espressamente dalla legge.

PERIODO DI CONSERVAZIONE: Il (MS dichiara che i dati personali dell'interessato al trattamento saranno conservati per il periodo previsto
nel rispetto delle direttive delle autoritd sanitarie secondo la legislazione vigente.

ESERCIZI0 DEI DIRITTI: ai sensi degli articoli 13, 15,16,17,18, 21 del DGPR 2016/679 la informiomo che :

- Ha il diritto di chiedere al Titolare del trattamento I'accesso ai dati personali la rettifica, lintegrazione, la cancellozione degli stess,i la
limitazione del trattamento dei doti che La riguardano se cid non contrasta con obblighi legislativi del Titolare. Cid potrd essere fatto contattando il
RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEi DATI: DOTT UGO MONSELLATO reperibile presso il Centro ~tel 02 90361358.

- Ha il diritto di proporre un reclamo al garante per la protezione dei dati personali, seguendo le procedure e le indicazioni pubblicate sul sito
dell'Autoritd (www.garanteprivacy.it)

CONSEGNA REFERTI: | referti delle prestazioni medico/sanitarie erogate o esibite possono essere consegnati solo all'interessato o a persone
autorizzate tramite delega scritta .

CONSEGNA CERTIFICATI : | certificati di idoneitd saranno rilasciati alla Societd Sportiva che ne ha fatto richiesto e/o all'interessato o a persona
autorizzato tramite delega scritta .

ALLA LUCE DELL’INFORMATIVA RICEVUTA Al SENSI DEL GDPR 679/2016/UE

D lo sottoscritto fruitore della prestazione sanitaria

D lo sottoscritto genitore/tutore del minore fruitore dalla prestazione sanitario

esprimo il CONSENSO al trattamento dei dati personali inclusi

quelli considerati come categorie particolari e la loro comunicazione / \

alle istituzioni PUBBLICHE o PRIVATE unicumente quando sussistono
obblighi di legge, cosi come indicati nell'informativa letta e compresa.
Luogo e Dato ____BAREGGIO,

Firma leggibile dell'interessato o del genitore / tutore del minore \ /




