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Consentement à la prise de photos et au traitement des données 
	Cabinet / Clinique
	

	Patient(e) / représentant légal
	

	Date de naissance
	

	Date
	



Finalité et étendue
J'ai été informé(e) que, dans le cadre de mon traitement, des enregistrements visuels (par exemple, photographies, enregistrements vidéo, documentation visuelle numérique) peuvent être réalisés et traités en tant que données à caractère personnel.
Ces enregistrements peuvent notamment servir à :
· la documentation médicale / le suivi
· la discussion au sein de l'équipe soignante
· l'enseignement / la formation continue
· publication scientifique / exposé
· Consentement
Veuillez cocher la case correspondante :
	☐
	Oui, j'accepte que des images soient prises à des fins de documentation médicale et enregistrées dans mon dossier médical.

	☐
	Oui, j'accepte que les images soient utilisées à des fins d'évaluation, de discussion et de traitement au sein de l'équipe soignante.

	☐
	Oui, j'accepte que les images soient utilisées à des fins d'enseignement ou de formation continue.

	☐
	Oui, j'accepte que les images soient utilisées pour des publications scientifiques, des présentations ou des conférences.

	☐
	Oui, j'accepte l'utilisation suivante : à compléter par le cabinet, sinon à supprimer



Informations relatives à la protection des données
J'ai été informé(e) que :
· les images peuvent constituer des données à caractère personnel ;
· les données relatives à la santé sont des données personnelles particulièrement sensibles ;
· le traitement n'est effectué qu'aux fins susmentionnées ;
· l'accès aux données est limité aux personnes autorisées ;
· les images seront, dans la mesure du possible, anonymisées ou rendues méconnaissables ;
· dans la mesure où cela est techniquement possible avant leur publication, je puisse consulter au préalable les images destinées à être publiées ;
· la transmission à des tiers n'a lieu que dans le cadre des finalités mentionnées ou avec mon consentement supplémentaire.
· Caractère volontaire et révocation
J'ai été informé(e) que mon consentement est libre et que je peux le révoquer à tout moment avec effet pour l'avenir.
Je suis conscient que cela n'affecte pas les traitements déjà effectués de manière licite.
Confirmation
J'ai eu l'occasion de poser des questions.
J'ai compris les informations et donne mon consentement comme indiqué ci-dessus.
	Lieu, date
	

	Signature du patient* / du représentant légal
	

	Nom de la personne qui a signé en lettres majuscules
	

	Signature de la personne chargée de l'information
	

	Nom / Fonction
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