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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI  

Io sottoscritto/a ______________________________________________(NEL CASO DI PAZIENTE MINORE: NOME 

COGNOME DEL GENITORE O TUTORE) sono consapevole che il mancato conferimento dei dati personali, anche di 
minori, essenziali per la gestione delle finalità di cura comporta l’impossibilità di avviare o proseguire il rapporto.  

 

I dati raccolti da KINE' DI SILVIA STRATA & C. SAS potranno essere utilizzati anche da Silvia Strata (o dai suoi 

collaboratori) per finalità inerenti alla sua professione di Chinesiologa. 

 

DATI PAZIENTE (scrivere tutto in stampatello leggibile) 

NOME________________________________COGNOME_____________________________________ 

LUOGO E DATA DI NASCITA ___________________________________________________________ 

CODICE FISCALE ____________________________________________________________________ 

INDIRIZZO _________________________________________________________________________ 

CELLULARE________________________E_MAIL___________________________________________ 

MEDICO DI RIFERIMENTO _____________________________________________________________ 

L’informativa completa è visionabile sul sito www.kinesnc.com. 

 

Tipi di dati trattati e finalità 

a) Raccolta e uso di immagini posturali per pubblicazioni scientifiche, anche on-line, dimostrative della 

chinesiterapia svolta. 

b) la valutazione posturale implica la necessità di effettuare immagini fotografiche al fine di una migliore 
valutazione. Tali immagini saranno gestite a completamento delle cartelle cliniche e condivise con i collaboratori 

per ragioni di necessità operative; 

c) Raccolta e uso di immagini per l’utilizzo, da parte della dott.ssa Silvia Strata, durante i corsi di formazione, 
master, conferenze, programmi divulgativi  

 

 

- per la finalità di cui al punto a) 
 

  □ esprimo il consenso    □ nego il consenso 

  
 

- per la finalità di cui al punto b) 

 
  □ esprimo il consenso    □ nego il consenso 

 

  
- per la finalità di cui al punto c) 

 

  □ esprimo il consenso    □ nego il consenso 

 

FIRMA (NEL CASO DI PAZIENTE MINORE: NOME COGNOME e FIRMA DEL GENITORE O TUTORE) 

________________________________________                                  Parma, ___/___/_____ 

http://www.kinesnc.com/

