WEBCEPH Consenso alla raccolta, utilizzo e fornitura di informazioni personali e sensibili

CONSENSO ALLARACCOLTA EALL'UTILIZZO DI DATI PERSONALI E SENSIBILI

Oggetto del consenso Nome

Data di naSC|ta

Elementi di informazioni 1) Pr|vacy Nome, Data di nascita, informazioni sui contatti
personali raccolti e utilizzati (nome e informazioni di contatto del rappresentante Iegale) |nd|r|zzo
(2) Sen3|b|le (Salute) mformaZlone Prescrmone del contenutl per glorno dl trattamento

contenuti della diagnosi, foto e scansioni intraorali, foto di parti del viso

Scopo della raccolta e Consulenza, dlagn08| e trattamento relativo alla chlrurgla ortodontlca e alla chirurgia ortognatlca

utilizzando le informazioni Flh’ah’fa del confenmento perAssembIe Clrcle Co Ltd (Vedere Ia sezmne 2 d| segwto)

personai

Periodo di conservazione e A meno che la persona che raccoglle le informazioni personall non sia tenuta a conservare le tue

utilizzo delle informazioni |r'1'f(')r'n'1'a2|on| personah secondo la Iegge applloablle Itu0| dati personall saranno conservat| perun o

personali massimo di 10 anni dalla data del consenso di seguito. o

Diritto di negare il consenso e Hai il d|r|tto d| r|f|utare |I consenso. aIIa raocolta e aII uso deIIe |nf0rmaZ|on| personah Se r|f|ut| il consenso, non c' e penahta.

negare il consenso Svantaggi Consultazmne dlagn05| e |I trattamento con le tue |nf0rmaZ|on| personah potrebbe essere I|m|tat0 '

orestrizioni

| tuoi diritti personali Puoi nch|edere alla persona che ha raccolto le tue mformazmnl personall d| V|suaI|zzarIe correggl o] cancella i tuoi dati

informazione personali mformazmnl in quaIS|aS| momento dopo aver accettato quanto segue, Puoi revocare il tuo consenso di segulto '

(rappresentante legale) accetta di [1] laraccolta e I' utlllzzo delle |nformaZ|on| personall Si |:| No []
o (rappresentante legale) accetta di [2] la raccolta e |'utilizzo di Sensibile (Salute) |nforma2|one S - SI O No |:|

CONSENSO A FORNIRE INFORMAZIONI PERSONALI A TERZI

Destinatario Assemble Circle Co., Ltd.
Articoli di informazioni (:VL)VFfrrlyacy Nome Data di nascna |nformaZ|on| sui contatti
personali essere fornito S (nome e |nforma2|on| d| contatto del rappresentante Iegale) indirizio -
(2) Sansﬂmle (Salute) |nformaZ|one ~___ Prescrizione dei contenuti per giorno di trattamento,
contenuti della diagnosi, foto e scansioni intraorali, foto d| partl deI viso
Finalita di utilizzo del Fornitura di informazioni per serV|Z| di analisi del dati dlagnostlol per la ohlrurgla ortodontica e ortognatlca
destinatario Rl(r:e'rrcra e swluppo acoademlco e commer0|ale e mlglloramento deII ortodonZ|a deII |nte|||genza art|f|0|ale

dISpOSItIVI e servizi dlagnostlol

Del destinatario Periodo A meno che una terza parte a cw vengono fornite le |nformaZ|on| personall non S|a tenuta a memorlzzare
di conservazione e utilizzo di le tue |nforma2|on| personall secondo le Ieggl appllcablll I tu0| datl personall saranno conservatl per 5 anni
informazione personale d'alla uata del consenso dl Segwto

Diritto di negare il consenso e Hai il diritto di rifiutare il consenso alla fornitura di dati personali a terzi. Se ti rifiuti di farlo Consenso,
negare il consenso n'c')h ce penallta SerV|Z| dl aSS|Stenza alla dlagn03| ealla Consulenza come Ia S|muIaZ|one ortognatlca e Ia
Svantaggi o limitazioni correzione ortodontica tramite WebCeph puo essere limitata.

I tuoi diritti sulle informazioni Puoi richiedere alla terza parte di visualizzare, correggere o eliminare le tue informazioni personali
personali |r'1'dual3|a3| momento dopo aver accettato quanto segue Puoi revocare il tuo consenso di seguito.

o (rappresentante legale) sono per il "servizio di analisi dei dati di diagnosi ortognatica e correZ|one totale" -

[1] Acconsento aIIa formtura d| |nforma2|on| personall a terZ| SI O No

OO

[2] Acconsento alla fornitura di informazioni sensibili (Salute) a terzi. Si D No

lo (rappresentante Iegale) per "Rlcerca e swluppo accademloo e commer0|ale e mlglloramento

[1] Acconsento aIIa formtura d| |nformaZ|on| personall a terZ| sl [] ' No D
[2] Acconsento aIIa formtura d| |nforma2|on| sensibili (Salute) aterZ| sl [] No []
Acconsento al trattamento dei miei dati personali come descritto sopra da [ ]
Mese giorno anno Paziente (rappresentante o custode ) nome: (firma)

Relazione :




