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CONSENSO INFORMATO – REFERTI ON LINE 
 

Il medico competente e Soterikon richiedono al paziente l’autorizzazione a rendere disponibile la consultazione telematica dei propri esami 
ematochimici effettuati presso Soterikon sul portale del laboratorio analisi areaservice.synlab.it  
 
La notifica della disponibilità del referto verrà inviata all’indirizzo e.mail fornito dal paziente.  
 
Per la verifica dell’identità del paziente e la successiva attivazione dell’account personale, verrà richiesta la conferma del numero di telefono 
cellulare, che dovrà corrispondere con quello indicato nella presente richiesta e consegnato direttamente a mano all’operatore di Soterikon in 
occasione del prelievo. A questo numero di cellulare verrà inviato un codice di verifica tramite SMS (costo del SMS non a carico dell’utente) 
 
Verificata l’identità sarà possibile impostare una password personale per la consultazione e il download del referto, che sarà disponibile per un 
tempo limitato 
 
 

DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO: 
 

Il sottoscritto __________________________________________________________________________________ 
(Cognome e Nome) 

 
nato a __________________________________________________________il_____/______/________ 

 
dipendente dell’azienda___________________________________________________________________ 

 
DICHIARA 

 
• di impegnarsi a comunicare al Medico Competente tempestivamente ogni potenziale condizione o fatto accaduto che comporti un possibile 
rischio per la riservatezza dei propri dati personali; 
• di sollevare il medico competente e Soterikon srl e tenerli indenne da qualsiasi responsabilità derivabile in dipendenza della modalità di 
comunicazione testè adottata; 
• di autorizzare il medico competente e Soterikon srl al trattamento dei dati comunicati nella presente al fine di ottenere copia della propria 
documentazione sanitaria, nelle modalità sopra descritte e ai sensi e per gli effetti del GDPR (UE 2016/679) e del D.lgs. 196/03      
• di autorizzare all'invio della notifica della disponibilità del referto al recapito di posta elettronica fornito di seguito: 

 

I____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I____I ____I____I____I____I____I____I____I____I____I____I ____I ____I ____I ____I @____I ____I ____I ____I ____I ____I____I____I____I____I____I____I____I____I 

(scrivere in stampatello maiuscolo l'indirizzo di posta elettronica – INSERIRE SOLO UNA LETTERA O SIMBOLO NEL SINGOLO SPAZIO ) 
 

• di autorizzare l’utilizzo del seguente numero di telefono cellulare per la verifica della propria identità: 
 
 I____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I ____I 
(inserire un solo numero in ogni spazio, senza prefisso internazionale +39) 
 

 
 

 
La richiesta può essere processata esclusivamente prima dell’effettuazione del prelievo, all’atto dell’accettazione, previa verifica della propria 
identità da parte dell’operatore di Soterikon. Non saranno accettate richieste incomplete o illeggibili o fornite da terzi.  

In caso di comunicazione errata dei dati richiesti non sarà possibile accedere al servizio e gli esami saranno disponibili per il ritiro in formato 
cartaceo presso Soterikon, via volontari del Sangue 4 a Melzo, negli orari di apertura degli uffici (lun-ven – 09:00/13:00 – 14:00 /18:00). Il ritiro 
dovrà essere effettuato dal paziente o da un delegato (si veda delega pagina 2) 

La presente richiesta va ripetuta ogniqualvolta vengono effettuati nuovi esami se il paziente desidera la consultazione e il download telematico 

 
 
Data _____/______/________  
 
 
Firma_____________________________________________________ 
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DELEGA PER RITIRO REFERTI CARTACEO  
(ad esclusione dei referti relativi ad HIV, che devono essere ritirati solo  

ed esclusivamente dal paziente interessato ed in possesso del proprio documento di identità) 
 

 
Per il ritiro dei referti il delegato deve presentarsi munito di: 
1 Copia carta di identità del delegante 
2 Carta di identità del delegato 
3 delega sottostante compilata 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a________________________________________nato/a il____/____/__________ a_____________________________Carta 
 
di identità numero___________________________ 
 
 
Delega al ritiro dei referti esami ematochimici 
 
 
Il/la sig/ra______________________________________________nato/a il____/____/__________ a_____________________________Carta  
 
di identità numero___________________________ 
 

 

 

Data _____/______/________  
 
 
Firma del delegante_____________________________________________________ 
  


