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Ordine Interprovinciale della professione sanitaria di 

Fisioterapista di MILANO, COMO, CREMONA, LECCO, 

LODI, MONZA BRIANZA, SONDRIO e VARESE 

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI PER LE 

ATTIVITÀ A DISTANZA DEL FISIOTERAPISTA 

PER IL CASO DI UTILIZZO DI APP MEDICHE O SANITARIE e PER NEWSLETTER 

DEL PROFESSIONISTA 

 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a, 

Signor/a  

Residente a  Via/P.za  

CAP  CF  

Telefono  E-mail  

Nome del rappresentante legale (in caso di 

minore o incapace) 

 

 
ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 7 e 13 del GDPR dichiara di: 

1. essere stato informato sulle possibili modalità di trattamento fisioterapico, le quali dovranno garantire il rispetto 

della vigente normativa privacy; 

2. essere stato informato che il professionista potrà utilizzare le seguenti app mediche o sanitarie                      : 

queste comportano trattamenti connessi all’utilizzo di App mediche, attraverso le quali autonomi titolari raccolgono 

dati, anche sanitari dell’interessato, per finalità diverse dalla telemedicina oppure quando, indipendentemente dalla 

finalità dell’applicazione, ai dati dell’interessato possano avere accesso soggetti diversi dai professionisti sanitari o 

altri soggetti tenuti al segreto professionale; 

3. essere stato informato sulle modalità che il professionista userà per lo scambio del materiale informativo, 

audiovisivo e quindi anche di dati personali e sensibili (es: e-mail, whatsapp, wetransfer, 

…………………………………); 

4. aver preso conoscenza dell’informativa sul trattamento dati trasmessa con l’allegato modulo; 

5. essere stato informato sull’eventuale centro servizi che supporta il professionista per l’erogazione delle prestazioni; 

6. essere consapevole che il professionista potrà registrare e conservare il video collegamento durante la seduta, ai 

soli fini del trattamento riabilitativo; 

7. essere consapevole che i diritti esercitabili dal paziente nei confronti del titolare sui propri dati personali e sensibili 

sulla base degli artt. 16 e ss. GDPR non cambiano; 

8. essere consapevole della necessità di fornire il proprio consenso per poter ottenere l’erogazione delle prestazioni. 

 

Esprime quindi il consenso all’utilizzo delle suddette modalità di teleriabilitazione, esclusivamente a fini 

dell’esecuzione della prestazione professionale. Il presente modulo, inviato dal professionista con l’informativa, 

dovrà essere restituito al professionista con la sottoscrizione dell’interessato o del rappresentante legale, con un 

documento di identità, a mezzo mail o con altra modalità di messaggistica. Con la sottoscrizione, il sottoscritto 

presta (SI) o (NO) consenso all’invio di newsletter esclusivamente da parte del professionista. 

 

 

Data,  _________         Firma dell’interessato o del rappresentante legale 

 

 

Timbro del professionista 


