
InformaƟva resa ai sensi degli arƟcoli 13-14 del GDPR 2016/679 (General Data ProtecƟon RegulaƟon)  

per il traƩamento dei daƟ raccolƟ nella Banca daƟ nazionali per le DAT 

 

GenƟle Signore/a, 

il Ministero della Salute, in qualità di Ɵtolare del traƩamento dei daƟ da Lei forniƟ in relazione alla consegna, in 
qualità di disponente, delle Sue disposizioni anƟcipate di traƩamento (DAT), La informa di quanto segue: 

1. Finalità del TraƩamento: Scopo della Banca daƟ nazionale delle DAT1è quello di effeƩuare a livello nazionale la raccolta 
di copia delle DAT di cui all’arƟcolo 4 della legge n.219 del 2017, e garanƟrne il tempesƟvo aggiornamento in caso di 
rinnovo, modifica o revoca, assicurando la piena accessibilità delle stesse al disponente, all’eventuale fiduciario dallo 
stesso nominato e al medico che ha in cura il disponente incapace di autodeterminarsi. 

2. Tipologia daƟ: all’aƩo della formazione, consegna o ricezione della DAT i soggeƫ abilitaƟ alla Trasmissione della stessa 
alla banca daƟ nazionale, indicaƟ di seguito al punto 5), trasmeƩono: 

a) i Suoi daƟ anagrafici e di contaƩo; 
b) i daƟ anagrafici e di contaƩo del fiduciario, ove da Lei indicato, inclusa l’aƩestazione dell’acceƩazione della 

nomina da parte del fiduciario; 
c) il Suo consenso alla trasmissione di copia della DAT presso la Banca daƟ nazionale o, in caso Lei non voglia 

renderla disponibile nella banca daƟ nazionale, l’indicazione di dove la  stessa è reperibile; 
d) la copia della Sua DAT, ove abbia prestato il consenso alla trasmissione; 

 
3. TraƩamento daƟ: il Ministero della salute effeƩua, limitatamente a quanto necessario rispeƩo al perseguimento delle 

finalità previste al punto 1 della presente informaƟva, i seguenƟ traƩamenƟ dei daƟ da Lei forniƟ: raccolta, conservazione, 
consultazione, elaborazione e diffusione esclusivamente in forma anonima e aggregata, cancellazione. I Suoi daƟ sono 
traƩaƟ e conservaƟ in conformità alle previsioni contenute nel regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del 
Consiglio del 27 aprile 2016nell’ambito dei sistemi informaƟvi del Ministero della Salute. 

4. Soggeƫ abilitaƟ ai suddeƫ traƩamenƟ: i daƟ personali da Lei forniƟ sono traƩaƟ esclusivamente da personale 
appositamente designato dal Ɵtolare del traƩamento. DeƩo Ɵtolare potrà avvalersi di soggeƫ abilitaƟ ai suddeƫ 
traƩamenƟ, previa designazione degli stessi quali Responsabili del TraƩamento ai sensi dell’art. 28 del GDPR 2016/679. 
La consultazione dei Suoi daƟ nella banca daƟ nazionale DAT sarà consenƟta, tramite idenƟficazione con il Sistema 
Pubblico di IdenƟtà Digitale (SPID), a Lei, al fiduciario da Lei indicato e ai medici che l’avranno in cura in caso di Sua 
incapacità ad autodeterminarsi. 

5. Trasmissione dei DaƟ: il conferimento dei daƟ alla banca daƟ nazionale DAT, per le finalità di cui al punto 1, può avvenire 
per il tramite dei seguenƟ soggeƫ alimentanƟ, Ɵtolari del traƩamento di raccolta, conservazione e trasmissione dei daƟ: 

a) gli ufficiali di stato civile dei comuni di residenza dei disponenƟ, o loro delegaƟ, nonché le rappresentanze 
diplomaƟche o consolari italiane all’estero; 

b) i notai e i Capi degli Uffici consolari italiani all’estero nell’esercizio delle funzioni notarili; 
c) i responsabili delle unità organizzaƟve competenƟ nelle regioni che abbiano adoƩato modalità di gesƟone 

della cartella clinica o del fascicolo sanitario eleƩronico o altre modalità di gesƟone informaƟca dei daƟ degli 
iscriƫ al Servizio sanitario nazionale, e che abbiano, con proprio aƩo, regolamentato la raccolta di copia 
delle DAT ai sensi dell’arƟcolo 4, comma 7, della legge n. 219 del 2017. 

 
Copia delle DAT depositate precedentemente al 1° febbraio 2020 sarà acquisita alla banca daƟ nazionale entro il 31 luglio 2020 
in assenza di una esplicita contraria volontà espressa dal disponente. 
 

6. Conservazione DaƟ: i daƟ da Lei forniƟ saranno conservaƟ all’interno della Banca daƟ nazionale delle DAT per i dieci anni 
successivi alla Sua morte; 

7. Diriƫ dell’interessato: in ogni momento, Lei e il fiduciario da Lei nominato potrete esercitare, ai sensi degli arƟcoli dal 15 
al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il diriƩo di: 

  a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno dei propri daƟ personali; 

  b) oƩenere le indicazioni circa le finalità del traƩamento, le categorie dei daƟ personali, i desƟnatari o le categorie 
  di desƟnatari a cui i daƟ personali sono staƟ o saranno comunicaƟ e, quando possibile, il periodo di  
  conservazione; 

  c) oƩenere la cancellazione di copia della DAT, ove non già uƟlizzata per scelte terapeuƟche, indicando   
  comunque dove la DAT è reperibile; 



  d) chiedere al Ministero della salute l’accesso ai daƟ personali che lo riguardano nonché la reƫfica o  
  cancellazione degli stessi ove non già uƟlizzaƟ per scelte terapeuƟche; 

  e) proporre reclamo a un’autorità di controllo; 

La informiamo che può esercitare i Suoi diriƫ con richiesta scriƩa inviata all'indirizzo postale della sede: “Ministero della Salute - 
Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informaƟvo sanitario e della staƟsƟca - viale Giorgio RiboƩa, n. 5 - 00144 
Roma” o all’indirizzo mail: direzionesistemainformaƟvo@sanita.it, ovvero tramite PEC a DGSI@postacert.sanita.it   

Il Responsabile della protezione dei daƟ può essere contaƩato all’indirizzo mail: rpd@sanita.it  

 

Io soƩoscriƩo/a ________________________________, in qualità di disponente della DAT,  
alla luce dell’informaƟva ricevuta, che dichiaro di avere leƩo e compreso: 

ACCONSENTO 
ai sensi e per gli effeƫ dell’art. 7 e ss. del Regolamento (UE) 2016/679, con la soƩoscrizione del presente 
modulo, al traƩamento dei daƟ personali secondo le modalità e nei limiƟ di cui all’informaƟva allegata ivi 

inclusi quelli consideraƟ come categorie parƟcolari di daƟ; 
ACCONSENTO INOLTRE 

alla trasmissione di copia della DAT alla Banca DaƟ Nazionale isƟtuita presso il Ministero della Salute, a cura 
dell’Ufficiale di stato civile del Comune di Vado Ligure, secondo le modalità stabilite con Decreto del Ministero della 

Salute 10 dicembre 2019, n. 168; 
alla noƟfica tramite e-mail dell'avvenuta registrazione nella banca daƟ nazionale presso il Ministero della Salute. 

e-mail _________________________ 

Vado Ligure, ____________________            _____________________________ 

         (firma leggibile del disponente 

 

 

Io soƩoscriƩo/a ________________________________, in qualità di fiduciario della DAT relaƟva al disponente sopra 
indicato, alla luce dell’informaƟva ricevuta, che dichiaro di avere leƩo e compreso: 

ACCONSENTO 
ai sensi e per gli effeƫ dell’art. 7 e ss. del Regolamento (UE) 2016/679, con la soƩoscrizione del presente 
modulo, al traƩamento dei daƟ personali secondo le modalità e nei limiƟ di cui all’informaƟva allegata ivi 

inclusi quelli consideraƟ come categorie parƟcolari di daƟ. 
e-mail _________________________ 

Vado Ligure, ________________________    _____________________________ 

             (firma leggibile del fiduciario) 

 

  

Io soƩoscriƩo/a ________________________________, in qualità di fiduciario della DAT relaƟva al disponente sopra 
indicato, alla luce dell’informaƟva ricevuta, che dichiaro di avere leƩo e compreso: 

ACCONSENTO 
ai sensi e per gli effeƫ dell’art. 7 e ss. del Regolamento (UE) 2016/679, con la soƩoscrizione del presente 
modulo, al traƩamento dei daƟ personali secondo le modalità e nei limiƟ di cui all’informaƟva allegata ivi 

inclusi quelli consideraƟ come categorie parƟcolari di daƟ. 
 

e-mail _________________________ 

Vado Ligure, ________________________    _____________________________ 

             (firma leggibile del fiduciario) 


