
Gentile paziente, 
abbiamo bisogno del suo consenso per 
poter trattare i suoi dati personali e 
fornirle il servizio da lei richiesto. 
  

Informativa  
sul trattamento 
dei dati personali 
ai sensi dell'art.13 del Regolamento 
dell'Unione Europea 2016/679/UE 

 

 

 

Quali dati 
raccogliamo? 

• Dati personali – ad esempio, nome, cognome, indirizzo, codice 
fiscale, email, numero di telefono. 

• Dati particolari – ad esempio, risultati di laboratorio che possono 
rivelare il suo stato di salute. 

 

Perché 
ci servono 
i suoi dati? 

• Per fornirle prestazioni sanitarie di medicina di laboratorio. 
• Invio dei referti in formato cartaceo, secondo le modalità che vi 

comunicheremo in accettazione 
• Consultazione dei referti dal nostro portale online (disponibili per 90 

gg dall’esame) ed erogazione credenziali di accesso 
• Condivisione dei referti con il suo medico curante o altro personale 

sanitario per tutelare la sua salute, in caso di gravi patologie 
• Adempimento ad obblighi contabili, fiscali e giuridici (ad esempio, 

emettere una fattura)  

 

Base 
giuridica  

Trattiamo i suoi dati sulla base del suo consenso o di chi ne esercita 
legalmente la potestà. 

 

Per quanto 
conserviamo 
i suoi dati? 

Conserviamo i suoi dati per 10 anni dall'esecuzione dell'esame. 

 

Chi ha accesso 
ai suoi dati? 

I suoi dati sono trattati solo da personale formalmente autorizzato.  
 

 Dati 
personali 

Dati 
particolari 

AST (Azienda Sanitaria Territoriale) X X 

Laboratori analisi accreditati al SSN X X 

Il suo medico curante o altro personale sanitario X X 

Fornitori ed amministratori dei nostri sistemi 
informatici 

X X 

Imprese o professionisti esterni (es. 
commercialista) 

X  

Società smaltimento rifiuti speciali X X 



 
 

 

Come 
garantiamo 
la sua 
privacy? 
 

• Usiamo i sui dati solo per le finalità sopra elencate 
• Usiamo codici alfanumerici sui campioni per proteggere la sua identità 
• Abbiamo adottato misure tecniche e organizzative adeguate per evitare 

trattamenti non autorizzati o illeciti e perdita, distruzione o danni 
accidentali dei dati 

• Formiamo il nostro personale con corsi ad-hoc sulla privacy 
• Abbiamo nominato un Responsabile della Protezione dei Dati, Avv. 

Paolo Fattenotte 

 
I suoi diritti EMOTEST SRL (Via Faleriense Est, 50, Montegiorgio, FM) è il titolare del 

trattamento dei suoi dati e ha l’obbligo di trattare i suoi dati in modo lecito, 
corretto, trasparente, e confidenziale e solo per le finalità indicate in questa 
informativa. 

Gli articoli 15–22 del Regolamento 2016/679/UE le garantiscono questi 
diritti sui propri dati personali: 

• Può chiederci quali dati abbiamo su di lei e di fornirglieli 
• Può chiederci di correggerli se sono sbagliati 
• Può chiederci di cancellarli 
• Può chiederci di non usarli per certe finalità 
• Può revocare il consenso al trattamento dei suoi dati in qualsiasi 

momento  
• Può chiederci di fornirle i suoi dati per usarli in un altro servizio o di 

trasmetterli a un altro fornitore da lei indicato 

Può esercitare qualsiasi suo diritto inviando una mail a info@emotest.it o 
fattenotte@studiolegale.fm 

Se non soddisferemo le sue richieste, potrà fare un reclamo all’Autorità 
Garante della Privacy. 

 

Se nega 
il consenso 

Senza i suoi dati ci è impossibile fornirle il servizio richiesto. 
Il suo eventuale rifiuto a fornirci i suoi dati comporta la mancata o parziale 
esecuzione dell'esame. 

 
Consenso al trattamento dati per erogazione servizio 

Spazio riservato ad Emotest 

    Ho compreso che i miei dati sono obbligatori per lo svolgimento 
del servizio richiesto e il mio eventuale rifiuto comporta la 
mancata o parziale esecuzione dell'esame 

    Acconsento al trattamento dei miei dati personali e particolari 
per le finalità sopra riportate 

    Acconsento alla consegna del referto online e al rilascio delle 
credenziali di accesso 

FIRMA ___________________________     DATA__________________     

 

 
Barrando questa casella, Emotest potrà contattarla in futuro per aiutarla a fare prevenzione, offrirle 
sconti sugli esami, e tenerla informata su nuove terapie, cure e servizi disonibili. 

 
 

Acconsento, indicando la mia email_____________________________________________________ 
 
o il mio numero di cellulare____________________________________________________________ 

FIRMA ____________________________       DATA_____________________    

 


