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Informativa sul trattamento dei dati personali raccolti presso l’interessato 
Informativa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento europeo 679/2016 in materia di protezione dei dati personali [GDPR]) 

 

Pazienti 
In conformità con i requisiti posti dal Regolamento Generale in materia di protezione dei dati personali il Titolare del 
trattamento fornisce all’interessato le seguenti informazioni in relazione ai trattamenti di dati personali che lo riguardano. 

Oggetto del trattamento: Trattamento dei dati relativi alla salute della persona per la cura dei 
pazienti in ambito sanitario.  
Trattamento delle spese sanitarie sostenute dal paziente: Dal 2016 gli 
operatori sanitari devono inviare al Sistema TS le fatture emesse ai 
pazienti. Nel febbraio di ogni anno i cittadini possono opporsi all’uso di 1 
o più doc.ti fiscali da parte Ag. Entrate. L’Art. 3 del DM 31-7-15 precisa 
che ci si oppone oralmente: il sanitario non deve chiedere di firmare 
alcun tipo di dichiarazione o altro. Se il cittadino si oppone il sanitario 
deve annotare su copia e originale della fattura la frase: Il paziente si 
oppone alla trasmissione al Sistema TS ai sensi dell’art. 3 del DM 31-7-
2015. 
 

Interessati dal trattamento:  Pazienti  
Origine dei dati:  Dati raccolti presso l'interessato. 
Dati trattati: Codice fiscale ed altri numeri di identificazione personale, Copia 

documento di identità, Copia tessera sanitaria, DATI ANAGRAFICI: Nome 
e cognome, data e luogo nascita, sesso, residenza, Dati di contatto e 
comunicazione, Dati relativi alla famiglia o a situazioni personali, 
Immagini[Si tratta di fotografie del paziente, raccolte per la 
personalizzazione della Scheda Paziente all'interno del gestionale 
Facile.net 
E' possibile che il Titolare acquisisca immagini del cavo orale, dell'arcata 
dentale, del volto, ecc. a fini diagnostico-terapeutici nonché dei video 
delle stesse parti anatomiche del paziente, sempre ai medesimi scopi (in 
particolare in relazione a problematiche connesse alla meccanica della 
masticazione)], Professione dichiarata, Ricevute fiscali per spese 
sanitarie. 

Titolare del Trattamento è:  
Dott. Bianchini Luigi 
Via Vega, 27 - 47923 Rimini (RN) 
Sito web: www.studiodentisticobianchini.it | Telefono: 0541770145 | Email: info@studiodentisticobianchini.it 
| Cellulare: 3315758095 
PIVA / CF: 01837160405 / BNCLGU59P03A944A 
Legale rappresentante:  
Referente privacy: Dott. Luigi Bianchini (luigibianchini@libero.it) 
Responsabile della protezione dei dati: Non presente 
Contitolari del trattamento:  
 
• Nessun contitolare presente 
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Se intende richiedere ulteriori informazioni sul trattamento dei Suoi dati personali o per l'eventuale esercizio dei Suoi 
diritti, potrà rivolgersi per iscritto direttamente al Referente privacy sopra indicato.  

FINALITÀ DEL TRATTAMENTO:  1. Registrazione pazienti e gestione amministrativa  
2. Diagnosi, cura e terapia pazienti  
3. Adempimento di obblighi fiscali e contabili  
4. Inoltro dati al sistema Tessera Sanitaria  - Dal 2016 gli operatori 
sanitari devono inviare al Sistema TS le fatture emesse ai pazienti. Nel 
febbraio di ogni anno i cittadini possono opporsi all’uso di 1 o più doc.ti 
fiscali da parte Ag. Entrate. L’Art. 3 del DM 31-7-15 precisa che ci si 
oppone oralmente: il sanitario non deve chiedere di firmare alcun tipo 
di dichiarazione o altro. Se il cittadino si oppone il sanitario deve 
annotare su copia e originale della fattura la frase: Il paziente si oppone 
alla trasmissione al Sistema TS ai sensi dell’art. 3 del DM 31-7-2015. 

BASE GIURIDICA:  Per le finalità 1, 2: 
Il trattamento è necessario all'esecuzione di un contratto di cui 
l'interessato è parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate 
su richiesta dello stesso 
 
Per le finalità 3, 4: 
Il trattamento è necessario per adempiere un obbligo legale al quale è 
soggetto il titolare del trattamento 

DESTINATARI:  Agenzia delle entrate, Responsabili esterni, Compagnie assicurative, 
Consulenti Medici , Medici e personale sanitario dello studio 
odontoiatrico : Medici e personale sanitario dello studio odontoiatrico , 
abilitati all'accesso al dossier sanitario 

PER EVENTUALE TRASFERIMENTO DATI 

PAESI EXTRA UE:  Nessun trasferimento a paesi esteri o verso organizzazioni internazionali   

DURATA DEL TRATTAMENTO:  Il trattamento avrà una durata non superiore a quella necessaria alle 
finalità per le quali i dati sono stati raccolti. 
I dati dei clienti verranno conservati e trattati per anni 12 dalla 
cessazione del rapporto professionale, vuoi in ragione del termine 
decennale fissato dal codice civile per la conservazione dei dati contabili, 
vuoi per interesse legittimo del titolare nei riguardi di eventuali 
contenziosi che possano verificarsi, in relazione al termine prescrizionale 
di anni 10. 

DIRITTI DELL’INTERESSATO:  L’interessato ha diritto di chiedere al titolare del trattamento l'accesso 
ai propri dati personali (vedi testo art. 15 GDPR), e la rettifica (art. 16) o 
la cancellazione degli stessi (art. 17) o la limitazione del trattamento che 
lo riguarda (art. 18) o di opporsi al loro trattamento (art. 21), oltre al 
diritto, se del caso, alla portabilità dei dati (art. 20); 

REVOCA DEL CONSENSO 

Per i trattamenti basati sul Suo consenso, Lei potrà revocare il consenso in qualsiasi momento. Ciò non 
pregiudicherà la liceità del trattamento che il Titolare ha effettuato prima di tale revoca. 

Qui gli eventuali trattamenti basati sul suo consenso: 

 (-) 
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DATI PARTICOLARI:  

Se presenti, questi i dati particolari trattati dal titolare: 

1. Carte sanitarie  
2. IMMAGINI RADIOGRAFICHE : Immagini radiografiche 
3. Spese sanitarie : Dal 2016 gli operatori sanitari devono inviare al Sistema TS le fatture emesse ai pazienti. 
Nel febbraio di ogni anno i cittadini possono opporsi all’uso di 1 o più doc.ti fiscali da parte Ag. Entrate. L’Art. 3 
del DM 31-7-15 precisa che ci si oppone oralmente: non si deve chiedere di firmare dichiarazioni o altro.Se il 
cittadino si oppone il sanitario deve annotare su copia e originale fattura la frase: Il paziente si oppone alla 
trasmissione al Sistema TS ai sensi dell’art. 3 del DM 31-7-2015 
4. Stato di salute 

Questa la base giuridica per il trattamento di tali tipologie di dati: 

 Per i dati particolari 1, 2, 3, 4: 
[Art. 9 par. 2 lett. h] Necessario per finalità di medicina preventiva o di 
medicina del lavoro, valutazione della capacità lavorativa del 
dipendente, diagnosi, assistenza o terapia sanitaria o sociale 

PROFILAZIONE  

Il Titolare tratta i Suoi dati per effettuare profilazione? NO 

Di seguito l’eventuale logica:  - 

e il relativo fondamento giuridico: - 

DIRITTO DI RECLAMO 

L'interessato ha diritto, secondo quanto previsto dall’art. 77 del GDPR di esercitare il proprio diritto di porre 
reclamo dinanzi all'autorità di controllo (il Garante Privacy italiano ha messo a disposizione degli utenti sul 
proprio portale un apposito modello e le istruzioni per l’inoltro. Attualmente è disponibile al seguente indirizzo 
internet: https://bit.ly/2PREHjl) 

Dichiarazione di ricevuta informativa per genitori/tutore legale 
Io sottoscritt_   ______________________________   __________________________________ nat_  a 

____________________________ il ___/___/______ residente a ________________________ via/piazza 

____________________________ Tel. ___________________ domicilio (se diverso dalla residenza) 
_____________________________________ 

GENITORE/TUTORE LEGALE 

del minore ______________________________________  __________________________________________ 
nato a ____________________ il ___/___/______ residente a_________________________ via/piazza 

___________________________ 

dichiaro di essere nel pieno possesso dei diritti di esercizio della responsabilità genitoriale/tutoria nei confronti 
del minore di cui sopra e, pertanto, in suo nome e conto, dichiaro di aver ricevuto dal Titolare del Trattamento 

Dott. Luigi Bianchini completa informativa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento europeo 679/2016 in materia 

di protezione dei dati personali [GDPR]. 
 
__________________________       ___/___/______             ________________________ 
      Nome per esteso del           Data                                            Firma del genitore/tutore legale 
     genitore/tutore legale 


