CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI TELEMEDICINA (VIDEOCONSULTO)
Io sottoscritto/a ______________________________, nato/a il ______________________________, dichiaro di essere stato/a informato/a dal professionista ______________________________ (______________________________) sulle modalità della prestazione a distanza proposta: ______________________________, erogata tramite ______________________________.
Sono consapevole che la prestazione in telemedicina non comprende l'esame obiettivo diretto e che, in relazione al quadro clinico, il professionista può ritenere necessario indirizzarmi a una visita in presenza o ad accertamenti aggiuntivi. Ho compreso i limiti della modalità a distanza e le sue alternative in presenza.
Sono stato/a informato/a delle condizioni tecniche necessarie (dispositivo, connessione, ambiente riservato), delle modalità di identificazione a distanza e del comportamento da tenere in caso di problemi tecnici o di situazioni che richiedano assistenza urgente, per le quali dovrò rivolgermi ai servizi di emergenza territoriali.
Sono consapevole che il trattamento dei miei dati personali e di salute connesso alla prestazione in telemedicina è disciplinato dalla relativa informativa privacy (GDPR), che mi è stata resa disponibile, e che la piattaforma adottata è scelta dal titolare con misure di sicurezza adeguate.
Ho potuto porre domande e ho ricevuto risposte esaurienti; sono consapevole di poter revocare il presente consenso e di poter richiedere in ogni momento la prestazione in presenza, ai sensi della L. 219/2017.
Acconsento alla prestazione di telemedicina propostami.
Luogo e data: ______________________________
_________________________
Firma del professionista
_________________________
Firma dell'interessato
Modello gratuito offerto da tools.dottai.it — DottAI, il gestionale per professionisti sanitari. Traccia generica da adattare al caso specifico.
