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INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE SUL 

PEELING ALL’ACIDO MANDELICO 
La presente informativa serve a supportare il medico nella spiegazione al proprio paziente su che cosa consista il 

trattamento con peeling all’acido mandelico, quali risultati si possano ottenere e quali rischi siano associati al 

trattamento. Prima di iniziare il trattamento il paziente deve essere messo a conoscenza a cura del medico di tutte le 

informazioni necessarie per una scelta libera, volontaria e consapevole. A sua volta il paziente dovrà rispondere a tutte 

le domande che il medico riterrà necessarie per scegliere il percorso terapeutico più idoneo ed adeguato. In ogni caso, il 

medico dichiara di essere a disposizione per ogni eventuale richiesta aggiuntiva del paziente. 

 

PEELING 

Che cos’è un peeling? 

Peeling (dall’inglese to peel) significa rimozione rapida e controllata dei piani esterni del rivestimento cutaneo, 

mediante l’applicazione locale di sostanze (per lo più acidi organici a catena corta) in grado di scindere i legami che 

tengono unite le cellule (cheratolisi). In base alla potenza dell’agente cheratolitico utilizzato, il peeling può essere:  

 superficiale: distacco limitato agli elementi morti e corneificati dell’epidermide;  

 medio-superficiale: allontanamento, più o meno completo, delle cellule vitali dell’epidermide;  

 medio-profondo: viene asportato anche parte del derma superficiale; 

 profondo: il peeling si spinge fino al derma reticolare. 

I peeling più profondi, oltre ad agire più energicamente sull’epidermide, possono direttamente provocare uno shock 

chimico nelle cellule del derma, al fine di riattivarle. Per contro, si tratta di procedure molto più aggressive, che 

sottopongono il paziente ad un maggior disagio, richiedono tempi di guarigione più lunghi e sono gravati da un numero 

superiore di complicanze. 

Dopo il peeling, i tessuti rimossi vengono rigenerati e si assiste ad un ripristino dell’integrità cutanea. 

Gli acidi utilizzati hanno azione caustica sulla cute, sottoposta al controllo del medico esecutore. 

Come regola, tale terapia viene inserita in un programma più ampio, di volta in volta impostato sulla base delle 

problematiche del paziente, che integri provvedimenti igienico-preventivi, volti a normalizzare la fisiologica 

estrinsecazione delle funzioni e dell’organizzazione cutanea, mediante l’uso regolare di cosmetici adeguati, alla cui 

indicazione si perviene con un procedimento di diagnosi e prescrizione ragionata identico a quello utilizzato per i 

farmaci, favorendo la penetrazione dei principi attivi contenuti nei vari cosmetici, ne potenzia l’efficacia. 

 

Quali obiettivi si vogliono raggiungere con il peeling? 

Nelle pelli invecchiate e “stanche” si determina un rallentamento del ricambio delle cellule dell’epidermide, con 

incremento relativo dello spessore dello strato corneo. La cute assume un aspetto opaco, grigiastro, perde di elasticità e 

diviene scabrosa al tatto, mentre il diseguale accumulo di melanina si esprime con la comparsa di macchie.  

Nella compagine più profonda (derma) le cellule specializzate (fibroblasti) riducono l’attività di sintesi delle 

componenti extracellulari (glucosaminoglicani, collagene ed elastina). 

I peeling superficiali e medio-superficiali, attraverso la rimozione dello strato corneo, rendono immediatamente più 

luminosa la superficie cutanea, che acquisisce anche una maggior levigatezza e una consistenza più elastica. Gli 

elementi proliferanti sono costretti ad incrementare la velocità del ricambio, mentre la rimozione dei depositi 

intracellulari di pigmento schiarisce il colorito ed attenua le macchie. 

Tali benefici sono transitori.  

La periodica reiterazione del trattamento è in grado di rendere molto più duraturi i cambiamenti dell’epidermide, nella 

quale viene sollecitata la sintesi di particolari segnali biochimici che, diffondendo verso il derma sottostante, ne 

rivitalizzano le funzioni, fino a provocare un aumento della neosintesi di collagene. 

 

Gli acidi utilizzati sono: 

Glicolico 

Mandelico 

Piruvico 

Salicilico 

Tricloroacetico 

Dalla visita medica generale e dal check up cutaneo cui lei è stata sottoposta l’acido ritenuto più idoneo alla data di 

prestazione del consenso al trattamento da parte del/della paziente è:…………………………………………….. 
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ACIDO MANDELICO 

Che cos’è l’acido mandelico? 

L’acido mandelico fa parte di un’ampia famiglia di composti presenti in natura e chiamati alfa-idrossiacidi. Poiché 

molti di essi derivano dalla frutta sono anche chiamati “acidi della frutta”. L'acido mandelico viene estratto dalle 

mandorle amare e trova largo uso nei trattamenti dei casi più comuni di inestetismi cutanei perché riesce a essere 

efficace senza indurre con la sua azione bruciore o rossore cutaneo immediato. In caso di intolleranza alle mandorle non 

è consigliabile la sua applicazione. 

 

Come agisce l’acido mandelico sulla pelle? 

L’acido mandelico agisce in relazione alla sua concentrazione, amplificando o riducendo l’effetto immediato a seconda 

della reazione individuale, agisce, comunque, sul ricambio metabolico cutaneo favorendo il turn over cellulare. Ha 

intrinseche proprietà antibatteriche e depigmentanti. E’ indicato per la cute sensibile e di colore. 

 

Modalità di esecuzione 

Il peeling si effettua in singoli trattamenti ad intervalli stabiliti dal medico. Il numero delle sedute è variabile ed è da 

definirsi insieme al medico in funzione dell’obiettivo da raggiungere e della risposta individuale. 

Il peeling viene applicato con cotone o garza o pennello, a secondo della profondità e dell’efficacia che si vuole 

raggiungere. Viene poi rimosso dall’operatore. 

 

E’ un trattamento doloroso? 
Durante la seduta del peeling, il paziente avverte una sensazione di bruciore, di variabile intensità, in relazione anche al 

grado di sensibilità individuale, che scompare non appena l’acido viene rimosso, per lasciar spazio ad una percezione di 

calore, legata alla vasodilatazione locale.  

Il disagio è, normalmente, assai ben tollerato. 

 

Che tipo di risultati si ottengono con il peeling? 

In modo ragionevolmente realistico, da un peeling, e, a maggior ragione, dalla reiterazione del trattamento, è lecito 

attendersi i seguenti risultati: 

 Maggiore levigatezza ed elasticità della superficie epidermica, che fornisce, se sfiorata con le dita, una sensazione 

più “vellutata”; 

 Maggiore luminosità della pelle; 

 Lieve riduzione del diametro degli osti follicolari (i cosiddetti “pori”), il che rende più delicata la “tessitura” 

cutanea; 

 Maggiore uniformità del colorito cutaneo, con attenuazione delle iperpigmentazioni, soprattutto se i peeling 

vengono ripetuti e si associa l’uso di prodotti depigmentanti; 

 Attenuazione delle rughe più sottili (in seguito a trattamenti reiterati); 

 Rallentamento della progressione dei segni dell’invecchiamento cutaneo (in seguito a trattamenti reiterati). 

Non è possibile preventivare in modo esatto l’entità di tali miglioramenti, poiché gli aspetti quantitativi e qualitativi 

della risposta e la durata della terapia necessaria per ottenerla dipendono, come sempre in medicina, da molteplici 

fattori, quali il tipo di compromissione iniziale, la sua gravità ed evolutività, l’eventuale presenza di altre condizioni 

morbose concomitanti, l’età, la reattività individuale, le condizioni ambientali, l’alimentazione, lo stile di vita. Nessuna 

garanzia circa il risultato finale può essere, quindi, fornita.  

 

Quali sono le principali indicazioni per un peeling? 

Entro i limiti sopra esposti, tutti i quadri connessi all’invecchiamento cutaneo, da quelli più iniziali ai più avanzati, 

trovano possibilità di miglioramento con i soft-peeling.  

Le iperpigmentazioni possono venir attenuate dal peeling. 

 

Esistono delle controindicazioni al peeling? 

Ovviamente, una controindicazione assoluta esiste in caso di allergia accertata nei confronti dell’acido prescelto o degli 

eccipienti. 

In generale, è preferibile rimandare il trattamento in presenza di: Herpes Simplex attivo, dermopatie varie, lesioni 

flogistiche in corso o in via di cicatrizzazione, ferite chirurgiche, peeling recenti con altre sostanze, soluzioni di 

continuità di qualsiasi origine, esiti di dermoabrasione, crioterapia, diatermocoagulazione, scottature solari, elettrolisi, 

rasature, cerette ed ogni altro evento irritativo cutaneo. In ogni caso, sarà il medico a valutare l’intervallo di tempo da 
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far trascorrere prima di effettuare un peeling. L’impiego di tretinoina non costituisce una controindicazione assoluta, ma 

deve indurre ad una valutazione caso per caso e, comunque, a particolari cautele. 

Il rischio di iperpigmentazioni è particolarmente alto nei soggetti di carnagione scura, al punto che un fototipo alto è 

considerato una controindicazione relativa al peeling. 

 

Ci possono essere delle reazioni negative dopo il peeling? 

Gli acidi sono sostanze dotate di potere aggressivo per la cute e le mucose, potenzialmente in grado, se usata in sedi, 

modi e tempi non appropriati, di produrre lesioni di una certa gravità. Poiché tale caratteristica è correlata, in modo 

inscindibile, all’attività biologica per la quale l’acido è impiegato, un’aliquota di rischio risulta ineliminabile.  

Dopo il peeling, possono evidenziarsi aree di arrossamento e di desquamazione che, in qualche caso, si coprono di 

crosticine, per poi risolversi, spontaneamente, in qualche giorno. Sia pur raramente, le lesioni possono assumere aspetti 

di maggior gravità, sino ad assumere caratteri simili alle ustioni. Reazioni infiammatorie e fenomeni infettivi locali 

possono presentarsi anche se il trattamento è stato correttamente eseguito, ma anch’esse si risolvono rapidamente, in 

modo spontaneo o con opportuna terapia. L’accidentale contatto dell’acido con aree cutanee non previste o con le 

mucose orali e congiuntivali può determinate alterazioni più o meno gravi in tali sedi. 

E’, inoltre, possibile la comparsa, nei giorni successivi al peeling, di piccole lesioni pustolose (milium), di 

manifestazioni di Herpes Simplex (in soggetti predisposti), di una dermatite periorale. Gli acidi, per la loro azione 

esfoliante, possono favorire un aumento della perdita di acqua per evaporazione, accentuando, in alcuni casi, il senso di 

secchezza cutanea.  

 

Vi possono essere reazioni negative di maggior durata o, addirittura, permanenti? 

Possibili effetti collaterali sono dati da: 

 eritema persistente (arrossamento delle zone trattate che si protrae per settimane o mesi, soprattutto dopo i peeling 

più aggressivi);  

 iperpigmentazioni, frequenti specialmente come esito delle complicanze infiammatorie ed in caso di inadeguata 

fotoprotezione delle aree trattate; scompaiono solo dopo opportuna terapia; 

 esiti cicatriziali: rappresentano fenomeni del tutto eccezionali. 

 

Cosa bisogna fare e non fare prima del peeling? 

La risposta cutanea al peeling è migliore e gli effetti collaterali più rari e meno rilevanti se la pelle si presenta in 

condizioni ottimali di trofismo e di idratazione e se più uniforme è la distribuzione dei valori di acidità e del potere 

tampone sulla superficie da trattare. 

Per questo motivo, è consigliabile far precedere il peeling da un adeguato check-up cutaneo e da una fase di 

preparazione e di normalizzazione, della durata di almeno 15 giorni, durante i quali far uso di opportuni prodotti 

cosmetici, secondo le indicazioni del medico. 

Si raccomanda, inoltre, di evitare tutti i trattamenti locali che possono in qualche modo irritare la pelle o provocare 

soluzioni di continuità. 

E’ preferibile recarsi dal medico senza make-up ed evitando l’uso di prodotti dopobarba e la stessa rasatura. 

 

Cosa bisogna fare e non fare dopo il peeling? 

Nel giorno in cui è stato eseguito il peeling ed in quello immediatamente seguente è consigliabile limitare al massimo 

l’applicazione di ogni genere di prodotti sulla cute, poiché lo scompaginamento della barriera cutanea facilita il 

passaggio anche di molecole normalmente non permeabili. 

Per velocizzare il processo di rinnovamento cellulare e ridurre la secchezza cutanea conseguente all’esfoliazione il 

medico consiglierà cosmetici specifici.  

Sarà, inoltre, necessario seguire le seguenti regole: 

 Evitare nel modo più rigoroso l’esposizione al sole o alle lampade abbronzanti per almeno quattro settimane ed 

applicare, con regolarità, due volte al giorno, uno schermo solare, secondo le indicazioni del medico. L’asportazione 

dello strato corneo priva la cute di un importante strumento di difesa contro le radiazioni. Inoltre, come ogni 

processo infiammatorio, anche quello connesso alla riparazione post-peeling rende la pelle più sensibile 

all’irraggiamento UV, cui reagisce con un incremento della pigmentazione, suscettibile di esitare in discromie.  

L’insufficiente cautela durante la fase di riepitelizzazione può rendere maggiormente evidenti le macchie 

preesistenti o farne comparire di nuove; 

 Non usare prodotti abrasivi, tonici a base alcolica, detergenti saponosi o sindet particolarmente aggressivi, non 

grattare o strofinare la pelle nelle aree trattate, non asportare manualmente le eventuali crosticine sulle aree di 

desquamazione; 

 In caso di particolare sensibilità, evitare, per qualche giorno l’uso del make-up; 
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 Non effettuare cerette. 

 

Procedure alternative e finalità del trattamento 

Il Medico le illustrerà le procedure alternative, i loro vantaggi e svantaggi, i rischi e i benefici. 

La qualità degli esiti clinici del trattamento non sono valutabili a priori, e non possono essere fornite garanzie precise 

circa il risultato ottenibile con questo trattamento, in quanto la risposta e le condizioni individuali possono essere 

essenziali nel determinarne la risposta clinica del paziente trattato. 
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MODULO DI ACQUISIZIONE CONSENSO INFORMATO RELATIVO AL TRATTAMENTO CON 

PEELING ALL’ACIDO MANDELICO 

Nel rapporto tra medico e paziente è necessario ed eticamente corretto che quest'ultimo assuma un ruolo consapevole e 

partecipativo in relazione al trattamento e agli esami diagnostici ai quali volontariamente il paziente intenda sottoporsi 

come previsto anche dagli articoli 33, 34, 35, 36 e 37 del Codice di Deontologia Medica. Per questo motivo il paziente 

viene informato in modo comprensibile sulla sua problematica e/o patologia, vengono illustrati i possibili trattamenti e 

la motivazione della scelta di quello/i che si ritiene/ritengono essere il/i più idoneo/i per raggiungere l'esito clinico 

atteso. E’ importante pertanto che le spiegazioni sintetizzate nella informativa sul trattamento con peeling all’acido 

mandelico - ampiamente illustrate dal medico - siano state ben comprese e ritenute esaurienti dal paziente. A tal fine io 

sottoscritto/a …………………………… nato/a il ……………………………………… a 

…………….…………………….…… , residente in _____________________, Via ____________________, 

cap._______________, recapiti telefonici _______________________, codice fiscale________________________, in 

proprio o nella qualità di esercente la potestà genitoriale (padre e madre devono entrambi sottoscrivere e prestare il 

consenso e dovranno avere ciascuno una copia dell’informativa sul trattamento, del modulo di acquisizione del 

consenso, della informativa privacy e  del foglio informativo del prodotto/farmaco somministrato per il 

trattamento) sul minore ______________________________, nato/a a_____________________________, il 

_____________________________________, residente in ___________________________, Via 

________________________, cap. ________________________, recapiti telefonici ___________________, codice 

fiscale  

CONFERMO 

che il mio medico, ha fornito informazioni sufficienti per farmi capire l’utilizzo del trattamento con peeling all’acido 

mandelico sopra illustrato consentendomi di poter prendere una decisione libera, responsabile e informata; mi ha dato 

l’opportunità di rivolgere ogni domanda da me ritenuta utile relativamente al trattamento proposto e sono soddisfatto/a 

delle risposte ottenute; mi ha lasciato il tempo di pensare al trattamento sopra descritto; mi ha informato/a che in caso di 

ulteriori domande e/o chiarimenti da me ritenuti necessari sarà a mia disposizione e che ulteriori informazioni 

aggiuntive sono disponibili sul foglio informativo del farmaco. Il medico non mi ha costretto a questo trattamento e 

sono a conoscenza di potere cambiare idea in qualsiasi momento prima di iniziare il trattamento stesso. 

CONFERMO 

che il medico - al fine di consentirmi una volontaria, libera e consapevole decisione in merito  al trattamento con 

peeling all’acido mandelico – mi ha fornito ampie, complete ed esaurienti spiegazioni su quanto illustrato all’interno di 

questa informativa con particolare riferimento al protocollo terapeutico, alla mia situazione clinica e connessa diagnosi, 

alle possibilità terapeutiche, ai benefici, ai limiti, alle alternative, alle indicazioni, alle controindicazioni, agli eventuali 

effetti collaterali, alle indicazioni e procedure che dovrò seguire pre e post trattamento per il raggiungimento del 

risultato auspicabile, le complicanze e gli esiti, nonché sulla periodicità e ripetitività del trattamento stesso consapevole 

dell’importanza di aver risposto in modo accurato e sincero alle domande rivoltemi dal medico sul mio stato di salute, 

eventuali allergie, sensibilità ed eccipienti, farmaci assunti nel periodo recente od in corso di assunzione, nonché di 

precedenti terapie o trattamenti medici o di altra natura effettuati nelle aree oggetto di trattamento ovvero adiacenti alla 

zona di trattamento nonché di avere risposto in modo accurato e sincero alle domande rivoltemi dal medico.  

DICHIARO 

di non avere altri quesiti o dubbi relativi al trattamento e di essere soddisfatto/a delle risposte ricevute dal medico il 

quale mi consegna la copia di questa informativa unitamente al consenso informato (totale otto pagine) ed al foglio 

informativo del prodotto utilizzato.  Dichiaro anche che provvederò a contattare il medico tempestivamente nel caso 

uno o più controindicazioni e/o effetti collaterali dovessero verificarsi successivamente al trattamento. 

 

PROCEDURE ALTERNATIVE E FINALITA’ DEL TRATTAMENTO 

Mi sono state segnalate le procedure alternative, i loro vantaggi e svantaggi, i rischi e i benefici e sono conscio/a di 

averli ben compresi e di optare per questo trattamento. Sono consapevole che la qualità degli esiti non è valutabile a 

priori, e che non mi sono state fornite garanzie precise circa il risultato che otterrò con questo trattamento, in quanto la 

risposta e le condizioni individuali possono essere essenziali nel determinarne l'esito del trattamento.  

Letto quanto sopra, ritenendo di averlo correttamente compreso e ottenuto i chiarimenti richiesti, avendo avuto modo di 

valutare rischi e benefici del trattamento oggetto dell'informativa ricevuta,  

ACCONSENTO il medico Dottor ___________________, con studio in ____________________, Via 

_________________________, cap ________________, recapiti telefonici ____________________, iscritto all’Ordine 

dei Medici di _______________ al numero ________________, ad effettuare la procedura medica di trattamento con 

PEELING ALL’ACIDO MANDELICO per la seguente indicazione/finalità: 

………………………………………………………………… 
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il trattamento verrà effettuato con l’acido _________________ (nome prodotto, lotto e data di scadenza) 

………………………………………………………… dichiaro nello specifico di essere stato informato delle specifiche 

indicazioni, controindicazioni effetti collaterali di questo specifico trattamento 

Le zone da trattare, concordate tra me ed il medico, sono le seguenti:  

 ……………………………………….……………………………………………………..………………..  

Note al trattamento, rischi o complicanze specifiche, relative alla condizione soggettiva del paziente: 

………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………..…………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

….........……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………… 

dichiaro di:  

[ ] aver palesato senza riserve il mio stato di salute, onde permettere al medico di valutare eventuali contro-indicazioni o 

incidenze specifiche di complicanze e effetti collaterali  

[ ] essere allergico ai seguenti principi attivi/ farmaci/molecole 

…………………………………………………………………………………………………………..  

[ ] non essere allergico/a  

Luogo e Data, ________________ 

Firma autografa del/della paziente 

____________________________ 

 

Firma autografa dell’esercente la patria potestà (padre) nel caso di paziente minore di età  

_______________________________________ 

 

Firma autografa dell’esercente la patria potestà (madre) nel caso di paziente minore di età  

______________________________________________ 

 

Firma autografa del medico  

_______________________  
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INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  

Gentile Signore/a, 

del Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali UE 2016/679, il trattamento delle informazioni che 

La riguardano, sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e tutelando la Sua riservatezza e i Suoi 

diritti. 

In particolare, i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale possono essere oggetto di trattamento 

solo con il consenso scritto dell'interessato e previa autorizzazione del Garante per la protezione dei dati personali. Le 

forniamo quindi le seguenti informazioni. 

1. I dati da Lei forniti verranno trattati esclusivamente per le finalità connesse alla predisposizione di una cartella clinica 

che consenta al medico di individuare tutto quanto La riguarda prima e successivamente ad un trattamento di medicina 

estetica. 

2. Il trattamento riguarderà anche le immagini documentali della Sua persona, prima, durante e dopo il trattamento, 

comprendendo la necessità da parte del medico di documentare il suo operato allo scopo di poter disporre di un 

riscontro obiettivo della situazione pre e post trattamento, anche a distanza di tempo. Le fotografie in cui Lei apparirà 

non verranno utilizzate nel corso di presentazioni mediche, pubblicazioni, compresi eventuali libri e/o corsi di 

formazione dei medici, né verranno rese pubbliche ma verranno conservate esclusivamente all’interno della Sua cartella 

clinica ad uso esclusivo del medico. 

3. Il trattamento sarà effettuato in modalità manuale ed informatizzata nel rispetto delle misure di sicurezza stabilite 

dalla vigente normativa e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 

4. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione. 

5. Il Titolare del trattamento è il Dottor ........................................................................................ ........, il quale assume 

anche la figura di Responsabile del trattamento dei Suoi dati, con studio in ________________________, Via 

____________________________, recapiti telefonici _____________________, indirizzo 

email_______________________, indirizzo di posta elettronica certificata 

________________________________________. 

Obbligatorietà del trattamento: il trattamento dei Suoi dati ha natura obbligatoria con la conseguenza che un Suo rifiuto, 

seppure legittimo, comporterà l'impossibilità di instaurare rapporti e/o di dare corso a rapporti tra lei e il medico il quale 

deve essere messo nelle condizioni di archiviare le informazioni che La riguardano e che saranno utili per i trattamenti 

di medicina estetica successivi con conseguente impossibilità per il medico di eseguire il trattamento e i trattamenti di 

medicina estetica che La riguardano. 

Finalità del trattamento: le finalità del trattamento sono connesse e strumentali alle attività di medicina estetica illustrate 

nelle pagine che precedono. 

Altre ipotesi di trattamento dei suoi dati: oltre alle finalità di trattamento sopra indicate, il medico potrà trattare i suoi 

dati personali nei seguenti casi: 

 tenuta della contabilità e gestione incassi e pagamenti; 

 adempimenti e/o obblighi scaturenti da disposizioni normative nazionali e/o comunitarie ovvero in adempimento a 

provvedimenti giudiziali e/o stragiudiziali provenienti da autorità legittimate dalla legge e/o da organi di vigilanza 

e/o controllo. 

Comunicazione dei Suoi dati: i Suoi dati personali potranno essere comunicati nei casi in cui la comunicazione risulti 

necessaria per l’adempimento ad un obbligo di legge ovvero ai dipendenti e collaboratori del medico per le attività di 

raccolta e archiviazione cartacea e informatizzata.  

Durata del trattamento: il trattamento dei Suoi dati durerà per tutta la durata delle prestazioni mediche illustrate nelle 

pagine precedenti. Successivamente la Sua cartella clinica verrà archiviata nella osservanza delle norme di sicurezza e 

verrà tenuta presso la struttura del medico per tutto il periodo indicato dalla legge vigente. 

Sicurezza dei dati: in relazione alle indicate finalità, il trattamento dei suoi dati avverrà mediante strumenti idonei a 

garantire la sicurezza e riservatezza e idonei a memorizzare, gestire o trasmettere tali dati anche in correlazione con i 

dati di altri soggetti, in base a criteri qualitativi, quantitativi e temporali che consentano l’acquisizione di elementi utili 

al perseguimento delle finalità connesse al trattamento. Il medico si riserva la facoltà di nominare il Responsabile della 

Protezione dei Dati (c.d. DPO) per la gestione della sicurezza dei dati e provvederà a comunicarglielo. Il trattamento dei 

dati potrà avvenire mediante supporti cartacei e/o con l’ausilio di strumenti informatici, collegati o meno in rete, e 

telematici, con logiche strettamente collegate alle finalità dichiarate e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la 

riservatezza dei dati stessi.  

Profilazione: i suoi dati non formeranno oggetto di profilazione ed ove Lei lo desideri potranno essere trattati in forma 

anonima e rintracciabili solo mediante il Suo codice fiscale.  

Trasmissione dati all’estero: non è prevista la trasmissione dei suoi dati all’estero. 
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Diritti dell’interessato: lei avrà il diritto di accedere ai suoi dati in qualunque momento, di rettificarli e di chiederne la 

cancellazione (diritto di revoca del consenso), previo invio di una apposita richiesta scritta da inviare al medico Dr. 

_______________________________, Via _____________________________________, via raccomandata a/r.  

Lei ha il diritto di ottenere: 

 la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che la riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro 

comunicazione in forma intelligibile;  

 l’indicazione dell’origine dei suoi dati; 

 l’indicazione delle finalità e modalità del trattamento; 

 l’indicazione della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici; 

 gli estremi identificativi del titolare, dei responsabili; 

 dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a 

conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati; 

 l’aggiornamento, la rettificazione ovvero l’integrazione dei dati; 

 la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è 

necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati; 

 l’attestazione che le operazioni di cui sopra sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro 

contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela 

impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato; 

 di opporsi in tutto o in parte per motivi legittimi al trattamento dei suoi dati personali, ancorché pertinenti allo scopo 

della raccolta ovvero al trattamento dei suoi dati personali per il compimento di ricerche di mercato o di 

comunicazione commerciale; 

 di chiedere che i dati siano cancellati e non più sottoposti a trattamento nei casi in cui non sia più necessario per le 

finalità per le quali i dati sono stati raccolti ovvero quando lei abbia ritirato il consenso o si sia opposto al 

trattamento o il trattamento dei dati non sia altrimenti conforme alla normativa vigente (cd. diritto all’oblio). Tale 

diritto non sussiste nei casi in cui il trattamento sia necessario per l’adempimento di un obbligo legale; 

 di ricevere in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, i dati che la riguardano 

forniti al Titolare;  

 di trasmettere i Suoi dati dal Titolare ad un altro Titolare (altro medico) senza impedimenti da parte di colui al quale 

sono stati forniti in precedenza (c.d. portabilità dei dati); 

 di proporre reclamo all’Autorità Garante per la privacy (sito web www.garanteprivacy.it). 

Le richieste vanno rivolte per iscritto al medico Dr. __________________________, Via 

________________________________, con raccomandata a/r.  

Consenso al trattamento dei dati (art. 7 del Reg. Europeo n. 2016/679) 

Il sottoscritto dichiara di avere preventivamente preso visione della informativa al trattamento dei suoi dati personali e 

di averne compreso il contenuto esprimendo il libero ed esplicito consenso al trattamento da parte del medico Dr. 

__________________________________, dei suoi dipendenti incaricati al trattamento mediante appositi atti di 

nomina. Dichiara altresì di conoscere i suoi diritti, nessuno escluso, ed in particolare il diritto di revocare il consenso in 

qualunque momento e senza alcuna giustificazione. Dichiara di sapere che per qualunque necessità o chiarimento 

nonché per l’esercizio dei suoi diritti potrà rivolgersi direttamente al Titolare del trattamento tramite invio di una 

richiesta scritta a mezzo raccomandata a/r. Nello specifico il/la sottoscritto/a presta il suo consenso al trattamento dei 

Suoi dati per le finalità indicate nella suddetta informativa e con le modalità ivi indicate. 

Luogo e Data, ________________________________ 

Cognome e Nome (in stampatello) 

____________________________________________ 

Firma autografa del paziente 

____________________________________________ 

Firma autografa dell’esercente la patria potestà (padre) nel caso di paziente minore di età  

____________________________________________ 

 

Firma autografa dell’esercente la patria potestà (madre) nel caso di paziente minore di età  

____________________________________________ 

(Nel caso di minore di età le firme devono essere di tutti e due i genitori. Se è presente solo un genitore, l’altro 

dovrà avergli conferito delega scritta con allegato un documento di identità. Il consenso al trattamento dei dati 

personali firmato da un solo genitore privo della delega dell’altro non è valido). 
 

 

http://www.garanteprivacy.it/

