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DICHIARAZIONE DI SVINCOLO DAL SEGRETO PROFESSIONALE E PROTEZIONE DEI DATI 
 
Gli assicuratori malattia intervengono direttamente nelle case anziani per verificare l’efficacia, l’efficienza e 
l’adeguatezza delle prestazioni sanitarie ricevute dai propri assicurati. Gli assicuratori effettuano degli incontri di 
verifica (audit) con l’assicurato, tramite i propri dipendenti (case-manager). 

Il case-manager, seppur di formazione sanitaria, non è un operatore sanitario ai sensi della Legge sanitaria; né la 
legislazione federale né quella cantonale prevedono lo svincolo automatico del segreto professionale nei confronti del 
case-manager. 
Ne consegue che l’esposizione dei dati sanitari del residente della casa anziani, in particolare la visione della cartella 
sanitaria durante gli audit, può avvenire unicamente con il consenso formale del residente. 
La trasmissione dei dati sanitari concernenti gli ospiti sottostà ai limiti costituiti dal segreto professionale e alla 
protezione dei dati. 

Questa dichiarazione di svincolo del segreto professionale e della protezione dei dati permetterà all’operatore sanitario 
di trasmettere le informazioni al case-manager, ma esclusivamente i dati idonei e necessari allo scopo perseguito 
da quest’ultimo, nel rispetto del principio della proporzionalità. 

 
Richiamato il contratto di accoglienza del …………….,  
 
Cognome e Nome del residente: _________________________________________ 

Data di nascita: _________________________________________ 
 
Domicilio: _________________________________________ 
 
 
il/la sottoscritto/a dichiaro/a di svincolare la Direzione amministrativa e medica della Casa di Riposo Solarium di 
Gordola, dall’obbligo del segreto professionale e della protezione dei dati nei confronti della mia cassa malattia; in 
particolare attraverso la messa a disposizione della cartella sanitaria al case-manager e/o al medico di fiducia 
dell’assicurazione, nonché alla trasmissione di informazioni orali durante gli audit, applicando il principio della 
proporzionalità. 

 

Luogo e data: Firma del residente o del rappresentante legale:  
 
 
__________________________________ _________________________________________ 
 


