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CONSENSO PER FASCICOLO SANITARIO ELETTRONICO  

 
 

[Sezione da compilare solo su richiesta dell’assistito, in alternativa al consenso on-line disponibile sul Portale 
del Fascicolo Sanitario Elettronico della Regione Puglia - https://www.sanita.puglia.it/infofse] 

 
Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) è l'insieme dei dati e documenti digitali di tipo sanitario e socio-
sanitario generati da eventi clinici presenti e trascorsi, riguardanti l'assistito del Servizio Sanitario Regionale 
Pugliese. Il FSE consente di fornire un quadro clinico completo e particolareggiato, per migliorare 
l'assistenza e la cura, quando l'assistito si rivolge al proprio medico di medicina generale o al pediatra di 
libera scelta oppure si reca presso una struttura sanitaria o sociosanitaria del Servizio Sanitario Regionale e 
del Servizio Sanitario Nazionale. Per dettagli si rinvia al Portale Regionale della Salute (www.sanita.puglia.it) 
dove l’assistito può accedere direttamente al proprio fascicolo sanitario e rilasciare/revocare il consenso alla 
consultazione dei dati personali.      
     
□ ACCONSENTO ALLA CONSULTAZIONE DEI DATI NEL FSE 
 □   ACCONSENTO ALLA CONSULTAZIONE DEI DATI NEL FSE SOLO IN CASO DI EMERGENZA – 
URGENZA 
□ DI ACCONSENTO ALLA CONSULTAZIONE DEI DATI NEL FSE SOLO IN CASO MIA INCAPACITA’ DI 
INTENDERE E DI VOLERE (TEMPORANEA O PERMANENTE)           
□ NON ACCONSENTO ALLA CONSULTAZIONE DEI DATI NEL FSE    
 
□ ACCONSENTO ALL’ALIMENTAZIONE DEL FSE CON I DATI OCCORSI PRIMA DEL 19 maggio 2020 
□ NON ACCONSENTO ALL’ALIMENTAZIONE DEL FSE CON I DATI OCCORSI PRIMA DEL 19 maggio 
2020 
 
SI RICHIEDE  
□ L’OSCURAMENTO DELL’EVENTO CLINICO NEL FSE………………………………………………………… 
□ DE-OSCURAMENTO DELL’EVENTO CLINICO NEL FSE……………………………………………………… 
 
Data: ……………………Firma Assistito/Legale rappresentante:___________________________ 
 
Documento di riconoscimento tipo………………………………………………………………………… 
 
n………………………………………………………………rilasciato il……………………………………. 
 

                     
Identificazione avvenuta tramite documento di riconoscimento 

tipo………………………………………………………………………… 
n………………………………………………………………rilasciato il……………………………………. 

Data: ……………………Firma dell’operatore in servizio:……………………………………… 
 

 

  

* il presente consenso deve essere custodito nella cartella clinica dell’assistito 

 

  

http://www.sanita.puglia.it/

