DASS-NC / SHD - 17/07/2025

Formulaire de consentement pour I'accés au dossier médical patient

Ce formulaire atteste que votre médecin a recueilli votre accord explicite pour que la CEJH-NC ou la CRHD-NC, par le
biais du Service du handicap et de la dépendance de la DASS-NC, puissent accéder a votre dossier médical dans le but
de mieux connaitre votre situation de handicap (transmission via I'application Google Mail).

1. Identification du patient

e Nom et Prénom :
e Date de naissance: JJ
e Numéro de dossier CEJH-NC ou CRHD-NC (si connu) :

/ MM AAAA

2. Médecin demandeur
e Je soussigné(e), [Nom et Prénom du patient] , confirme avoir été informé(e) par le médecin :

Dr.

3. Objet du consentement

Le médecin m'a expliqué la nécessité de demander au Service du handicap et de la dépendance de la DASS-NC
d'accéder a mon dossier médical pour mieux connaitre ma situation.

4. Accord et droits du patient

e | | Je donne mon consentement pour que le service administratif concerné recherche et transmette les
documents pertinents au médecin désigné ci-dessus.
e | | Je suis informé(e) que je peux retirer ce consentement a tout moment par simple demande auprés de

mon médecin, sans que cela n'affecte la qualité de mes soins.

5. Signatures

Ce document atteste de l'information claire et loyale délivrée au patient et de son consentement libre et éclairé.

Faita: Commune Le: JJ / MM / AAAA
Signature du Patient Signature et cachet
(précédée de la mention "Lu et approuvé”) du médecin

Un double de ce formulaire est remis au patient.
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