MODULO RICHIESTA AUTORIZZAZIONE Rev. 2026
Iy ULSS8 ACCESSO DATI AZIENDALI

UOS FORMAZIONE
AULSS 8 BERICA
protocollo@aulss8.veneto.it

Questo modulo va compilato per richiedere dati sanitari aziendali per finalita di:

tesi di laurea/specializzazione/dottorato,

articoli,

relazioni a convegni / congressi,

case report.
Non rientrano in questa casistica le pubblicazioni o tesi di laurea che hanno un'impostazione metodologica di studio
clinico (inteso come uno studio osservazionale retrospettivo o prospettico, con obiettivi ed endpoint definiti, al fine
verificare un’ipotesi).
In questi casi € necessario il parere favorevole del Comitato Etico di riferimento: prendere contatti con Unita di
Ricerca Clinica https://www.aulss8.veneto.it/sedi/nucleo-per-la-ricerca-clinica-aziendale-nrc/ oppure
nucleoricercaclinica@aulss8.veneto.it

MODULO DI RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ACCESSO DATI AZIENDALI
A cura del Richiedente
IL RICHIEDENTE DOVRA’ PRENDERE CONTATTI PERSONALMENTE CON IL/I DIRETTORE/I DELLA/E

UOC/UOSD NELLA/E QUALE/I SI PREVEDE DI EFFETTUARE LA RACCOLTA DATI PRIMA DI TRASMETTERE
IL PRESENTE MODULO.

1. Dati Anagrafici del Richiedente

Nome e Cognome:
Nato/a a: il:
Residente a: invia:

Recapito Telefonico: Email:

2. Dati da raccogliere (descrivere brevemente):

3. Finalita della Richiesta: Indicare il motivo della richiesta:

O Tesi di Laurea/Specializzazione/Dottorato (specificare Universita, Corso, Relatore e A.A.) - compilare Allegato A
O Articolo Scientifico / Pubblicazione - compilare Allegato B

O Relazione per Convegno / Congresso - compilare Allegato C

O Altro:
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4. Metodologia: Selezionare la modalita di acquisizione dei dati:

a) O Raccolta Dati Diretta (ad es. questionari, interviste, immagini eseguite durante un intervento, ecc.):
Destinatari: O Personale O Assistiti I Altro
Sede coinvolta: Periodo

b) O Dati gia Aggregati/Anonimizzati (ad es., volumi di attivita, tempistiche di processo, valori economici, ecc..):
Richiesti alla struttura:

Ambito: O Sanitario O Organizzativo O Amministrativo
c) O Accesso diretto a dati sanitari non anonimizzati o alla documentazione sanitaria (ad es., consultazione di
cartelle cliniche, applicativi informatici come RIS/PACS, ecc.) specificare:

Per la Consultazione della Documentazione Sanitaria € necessario fornire ai soggetti interessati (pazienti) le
informazioni sul Trattamento dei dati personali per fini didattici e di pubblicazione scientifica ai sensi degli art. 13 e
14 del regolamento UE 2016/679, ed acquisire il relativo Consenso al trattamento dei dati personali per fini didattici

e di pubblicazione scientifica _Allegato D. L’allegato D compilato deve essere conservato nella cartella clinica del

paziente o dall’unita operativa che consegna i dati.

Si sottolinea che sara cura del richiedente dare debita informazione all'interessato, che sia paziente o dipendente,
sul contenuto e la finalita di acquisizione dei dati sanitari (ovvero dello studio, questionario o intervista per cui i
dati verranno utilizzati).

5. Dichiarazione di Responsabilita

Il/la sottoscritto/a dichiara che i dati
saranno trattati e pubblicati esclusivamente in forma anonima e che eventuali dati personali cui venisse
a conoscenza saranno trattati nel rispetto della vigente normativa in materia di protezione dei dati
personali (Regolamento UE n. 2016/679 e D.lgs. 196/2003 e s.m.i.).

| dati verranno utilizzati esclusivamente per la realizzazione del lavoro sopra dichiarato, I'elaborato sara
inoltre trasmesso in formato digitale con estensione .pdf al Direttore/i Responsabile/i della/e Struttura/e
dove si effettua la raccolta dati ed alla mail uos.formazione@aulss8.veneto.it PRIMA DELLA DIFFUSIONE.

Data Firma del Richiedente

Allegati obbligatori:

1- Fotocopia documento d'identita in corso di validita
2- Scheda specifica per la tipologia di dati (Allegati A, Bo C)
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AREA RISERVATA ALL'AZIENDA ULSS8 BERICA

A. Parere del Direttore della Struttura (UOC/UOSD) che rilascia i dati

Il sottoscritto

in qualita di Direttore della UOC/UOSD
ESPRIME PARERE 0 FAVOREVOLE 0 NON FAVOREVOLE all’accesso/raccolta dei dati richiesti/consegna dei

dati in forma anonimizzata.

Data / / Firma

PROMEMORIA: || Direttore di UOC/UOSD che rilascia i dati € responsabile di verificare che siano consegnati,
trattati e presentati in forma aggregata, comunque anonima, pseudonimizzata o presentati in modo tale
che non sia possibile ricondurli all’identita di un singolo paziente.

| dati possono essere consegnati SOLO dopo aver acquisito I’autorizzazione della Direzione Competente.

B. Autorizzazione della Direzione Competente

L'autorizzazione finale é rilasciata da (selezionare la Direzione di competenza):

O Direzione di Struttura Tecnico-Funzionale (Dipartimento Prevenzione, Distretto, Ospedale): per argomenti di
ambito sanitario richiesti da dirigenti/studenti sanitari);

O Direzione Professioni Sanitarie: per argomenti di ambito sanitario richiesti da operatori/studenti delle
professioni sanitarie;

O Direzione Amministrativa: per argomenti di ambito NON sanitario richiesti da operatori/studenti di profili NON
sanitari

Il Direttore della Direzione dott.

O AUTORIZZA
[0 NON AUTORIZZA la consegna dei dati.

Data / / Firma:

Promemoria: | dati possono essere consegnati SOLO dopo l'acquisizione dell'autorizzazione finale della
Direzione Competente




ALLEGATO A
TESI

Nome e Cognome del richiedente

Iscritto all’Universita matricola n.

del Corso di Studiin

sede di AA.
Relatore Sessione di tesi
Titolo provvisorio della tesi

Allegare breve presentazione del progetto di tesi completo di indice (anche provvisorio), completo di eventuali
strumenti utilizzati per la rilevazione di dati, firmato/validato dal relatore.

ALLEGATO B

ARTICOLO SCIENTIFICO/PUBBLICAZIONE/POSTER

Nome e Cognome del richiedente

specificare: argomento, obiettivi, tipologia, fonte e soggetti coinvolti dai dati richiesti, soggetti che elaboreranno i
dati e strumenti utilizzati per I'elaborazione

ALLEGATO C

RELAZIONE CONVEGNO CONGRESSO DOCENZA

Nome e Cognome del richiedente

specificare: argomento, obiettivi, tipologia, fonte e soggetti coinvolti dai dati richiesti, soggetti che elaboreranno i
dati e strumenti utilizzati per I'elaborazione




