REGIONE DEL VENETO

RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DELL’ UNITA VALUTATIVA
MULTIDIMENSIONALE DISTRETTUALE (U.V.M.D.)

AL DIRETTORE U.Q.C. CURE PRIMARIE DEL DISTRETTC UNICO
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REGIONE DEL VENETO

dichiarando di essere stato informato in data odierna della vigente disciplina in materia della
riservatezza dei dati personali e in particolare di quelli sensibili a carattere sanitario {Legge 31-12-
96 numero 675: Art. 13 diritti dell’interessato, Art. 22 dati sensibili, Art. 23 dati sanitari) e di aver preso

cognizione della necessita del conferimento dei dati richiesti,

ESPRIME IL PROPRIO CONSENSO

1. al trattamento dei dati personali (legge 31-12-96 numero 675)

O propri
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ai fini strettamente necessari per le attivita sanitarie;

2. all’avvio della richiesta di valutazione da parte dell’Unitd Valutativa Multidimensionale
Distrettuale.

3. all’inserimento in un programma di nutrizione artificiale domiciliare.
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