
Il sottoscritto/a _________________________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________________ Prov. _______  il __________________  

codice fiscale __________________________________________________________________________________ 

residente a _____________________  Prov. ______  Via _________________________________________  n. _____ 

email _________________________________ documento di riconoscimento ___________________________  

Numero __________________________ rilasciato da _______________________________________________ 

valido fino al ____________________

REFERTI ONLINE OSPEDALE PEDIATRICO BAMBINO GESÙ
MODULO PER LA RICHIESTA DI ATTIVAZIONE O DI RINNOVO DEL SERVIZIO 
DI CONSULTAZIONE TELEMATICA DOCUMENTAZIONE MEDICA
Il servizio di consultazione telematica dell’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù consente ai pazienti e/o ai loro rappre-
sentati legali di accedere, nell’arco di 45 giorni successivi alla refertazione, ai referti degli esami eseguito presso il centro 
prelievi e presso la radiologia, di poterli stampare e/o conservare in formato digitale. Il presente modulo, debitamente 
compilato e sottoscritto, può essere consegnato presso gli Sportelli Amministrativi presenti in tutte le sedi dell’OPBG. In 
alternativa può essere inviato via mail all’indirizzo refertionline@opbg.net insieme alla scansione del documento d’identità 
di chi detiene la responsabilità genitoriale o del paziente adulto. Prima di compilarlo va presa visione dell’informativa al 
trattamento dei dati personali. Le modalità di utilizzo del servizio di consultazione telematica [referti online] (di seguito 
“Servizio”) sono riportate nel “Regolamento” consultabile sul sito dell’ospedale.

Nome Cognome ________________________________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________ Prov. _______  il __________________  

codice fiscale __________________________________________________________________________________ 

residente a _____________________  Prov. ______  Via _________________________________________  n. _____ 

Nella sua qualità di:

del paziente (inserire i dati del paziente minore o maggiorenne per cui è stato nominato l’amministratore di sostegno):

RICHIEDE

L’attivazione del Servizio di refertazione online al fine di poter consultare i miei documenti clinici per via 
telematica. 

Il rinnovo del Servizio di refertazione online al fine di poter consultare i miei documenti clinici per via tele-
matica.

Paziente maggiorenne Genitore esercente la responsabilità

Amministratore di sostegno paziente maggiorenne

Tutore
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L’accesso alla documentazione sanitaria è consentito:
• al paziente per i propri documenti,
• ai genitori per i documenti dei figli sui quali esercitano la responsabilità genitoriale,
• al tutore perle persone in tutela giuridica,
• all’amministratore di sostegno con rappresentanza esclusiva in ambito sanitario, per i soggetti incapaci

A tal riguardo, il richiedente è consapevole della responsabilità civile e penale che assumo nel caso di dichiara-
zioni false, mendaci o non veritiere.

DICHIARA

Di aver letto e compreso il contenuto dell’Informativa sul trattamento dei dati personali, relativa al servizio Re-
ferti Online, che mi è stata resa dall’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù - I.R.C.C.S. ai sensi dell’art. 13 del Re-
golamento (UE) 2016/679 (“RGPD”), unitamente al Regolamento per l’utilizzo del servizio di refertazione online.

Dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali
Il/La sottoscritto/a, anche ai sensi delle Linee Guida in materia di referti on line emanate dal Garante per la Protezione dei 
Dati Personali il 19 novembre 2009, dichiara di manifestare il consenso al trattamento dei miei dati personali (ex art. 6.1, 
lett. a), RGPD), anche di natura particolare relativi al mio stato di salute (ex art. 9.2, lett. a), RGPD), per le attività effettuate 
dall’Ospedale ai fini dell’erogazione del servizio di refertazione online.

Lei potrà comunque revocare l’eventuale consenso fornito per tali finalità in qualsiasi momento scrivendo all’indirizzo 
e-mail refertionline@opbg.net.
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Data  _____________________

Data  _____________________

Firma leggibile _____________________________________

Firma leggibile _____________________________________

Acconsentire Non acconsentire
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