
 

 

 

 

MOD.PRIV.01 

MODULO SEGNALAZIONE VIOLAZIONE DATI  

(DATA BREACH) 

Direzione Generale 

Funzione Privacy 

Rev. 1 del 
01.12.2025 

 
Pagina 1 di 2 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

QUALIFICA o POSIZIONE PROFESSIONALE e STRUTTURA DI APPARTENENZA 

SERVIZIO/STRUTTURA/SEDE in cui si è verificata la violazione 

DATA/ORARIO IN CUI SI È VERIFICATO IL FATTO (gg/mm/aaaa - hh/mm) 

DESCRIZIONE DEL FATTO (fornire ogni elemento utile per consentire la ricostruzione del fatto) 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CATEGORIE DI PERSONE INTERESSATE DALLA VIOLAZIONE (pazienti, utenti, dipendenti,..) 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

NOME e COGNOME DEL SEGNALANTE 
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DATA E ORA 
 
___________________________ 

 

 
IL SEGNALANTE 

 
___________________________ 

 

 
Il presente modulo debitamente compilato deve essere tempestivamente trasmesso a mezzo e-mail alla Funzione 

Privacy e al DPO aziendali ai seguenti indirizzi: privacy@ospedaleniguarda.it - dpo@ospedaleniguarda.it  

NUMERO IPOTIZZATO DI PERSONE COINVOLTE 

 n. _____________;  

 indefinibile; 

TIPOLOGIA DI DATI PERSONALI COINVOLTI NELLA VIOLAZIONE E NUMERO DI 

REGISTRAZIONI PERSE/DISTRUTTE (esami strumentali e di laboratorio, cartelle cliniche, documento sanitario 

elettronico, fascicoli del personale, ecc.) 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

AZIONI INTRAPRESE E MISURE ADOTTATE (es. cambio serrature armadi, richiesta intervento 

sistemi informativi, ecc.) 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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