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Gentile Signora / Gentile Signore, 
 
con la presente desideriamo innanzitutto ringraziarLa per il percorso che sta intraprendendo per diventare 
donatore di sangue ed emocomponenti, un atto generoso e di profondo significato filantropico, che richiede però 
informazione e consapevolezza. 
 
Oggi verrà sottoposto a prelievo per l’esecuzione degli esami di laboratorio prescritti dalla Legge per la 
valutazione dell’idoneità alla donazione di sangue ed emocomponenti. In particolare, La informiamo che tra 
questi esami rientra anche il test per HIV.  
 
Per Sua informazione, Le vengono oggi consegnati: 

 il documento SITM-Doc-08 “Note informative per i donatori di sangue ed emocomponenti”, dove troverà le 
informazioni sugli esami eseguiti, su tipi e frequenza delle donazioni, sui requisiti fisici per la donazione, sui criteri 
di esclusione dalla stessa e sullo stile di vita consigliato 

 il documento SITM-Doc-19 “Informativa sul trattamento dei dati personali ai fini della donazione di sangue 
ed emocomponenti” ai sensi del Regolamento UE 2016/679 

 il modulo SITM-Mod-06 “Questionario anamnestico, cartella sanitaria del donatore, consenso informato, 
informativa e consenso al trattamento dei dati personali per la donazione di sangue ed emocomponenti” che Le 
chiederemo di compilare ad ogni accesso per la donazione 
 
Ai sensi dell’art. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679, come dettagliatamente descritto nel documento  SITM-
Doc-19 “Informativa sul trattamento dei dati personali ai fini della donazione di sangue ed emocomponenti” che 
Le viene oggi consegnato, l’Azienda sanitaria universitaria integrata del Trentino (“Asuit”), in qualità di Titolare 
del trattamento, La informa che i Suoi dati personali (dati personali comuni, categorie particolari di dati personali 
ed eventuali dati genetici acquisiti ai fini della donazione di sangue ed emocomponenti) saranno trattati: 
 

1) per la valutazione dell’idoneità alla donazione di sangue ed emocomponenti, per la quale il Servizio 
Trasfusionale in particolare esegue i test prescritti dalla Legge (inclusi i test per HIV o altri test per la sicurezza 
della donazione introdotti per specifiche esigenze o situazioni epidemiologiche), e per garantire la tracciabilità 
dei dati dall’unità donata alla sua destinazione finale 

2) per le attività amministrative correlate alla donazione e per la Sua rintracciabilità 
 

La base giuridica per le finalità di cui al punto 1 coincide con il Suo esplicito e specifico consenso che può essere 
revocato in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento effettuato prima della revoca. Le basi 
giuridiche del trattamento per le finalità di cui al punto 2 sono quelle di Legge. Un eventuale utilizzo dei dati per 
studi e ricerche finalizzate alla tutela della sua salute, di terzi o della collettività in campo medico, biomedico ed 
epidemiologico sarà subordinato a specifico consenso. 
 

I dati potranno essere trasferiti a soggetti la cui facoltà di accesso ai dati è riconosciuta da disposizioni di legge o 
a soggetti pubblici e privati che agiscono per conto dell’Asuit e, ove necessario per l’espletamento delle finalità 
del trattamento sopra indicate, anche a Paesi terzi, nel rispetto del Regolamento UE 2016/679. I dati saranno 
conservati per 30 anni. 
In ogni momento potrà esercitare, nei confronti del titolare, i diritti previsti dal Regolamento e presentare reclamo 
all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali. 
Il Titolare del trattamento è l’Asuit, con sede legale in via Degasperi n. 79 - 38123 Trento, a cui potrà rivolgersi 
tramite l’ufficio URP sito in via Degasperi, n. 77 – 38123 Trento – tel. 0461/904172 – urp@asuit.tn.it - 
asuit@pec.asuit.tn.it.  
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I dati di contatto del Responsabile della protezione dei dati personali (RDP) dell’Asuit sono i seguenti: via 
Degasperi, n. 79 – 38123 Trento, e-mail ResponsabileProtezioneDati@asuit.tn.it 
 
Gli esami oggi eseguiti verranno valutati da un Medico della Struttura trasfusionale. Per completare il percorso di 
valutazione dell’idoneità, verrà anche sottoposto ad esame elettrocardiografico (ECG) e a visita medica. Qualora 
dovessero risultare degli esami non conformi, potrà essere riconvocato per ulteriori controlli. Gli esami di 
laboratorio non Le verranno spediti a casa, ma Le saranno consegnati in occasione della visita medica, durante 
la quale il Medico valuterà il Suo stato fisico, gli esami di laboratorio e l’ECG e formulerà un giudizio sulla 
idoneità o meno alla donazione.  
 
La preghiamo di prestare molta attenzione alla documentazione che oggi Le viene consegnata, perché 
essenziale per la comprensione del processo di donazione e di quanto sia importante, per la Sua sicurezza e per 
la sicurezza dei futuri pazienti riceventi, che sia effettuata una accurata valutazione del Suo stato di salute e 
dell’eventuale presenza di condizioni e/o comportamenti che controindichino la donazione. Se dalla lettura dei 
documenti dovessero emergere dubbi, Le consigliamo di rivolgersi al personale sanitario che oggi La accoglierà. 
 
Le chiediamo infine cortesemente di riportare in calce i Suoi dati anagrafici e di firmare per presa visione della 
documentazione consegnata, consenso al trattamento dei dati ai sensi del Regolamento UE 2016/679, consenso 
al prelievo ematico, all’esecuzione degli esami di Legge e all’avvio del percorso per la Sua valutazione di idoneità 
alla donazione. 
 
 
 
Cognome______________________________   Nome  _______________________________________  
 
 
Nato/a a _______________il:______________    Codice fiscale__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

 
 
 
 
Firma dell’/della aspirante donatore/donatrice ______________________________ 
 
     
Firma del sanitario che acquisisce il consenso _____________________________ Data______________ 
 

 


