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Informations personnelles (Veuillez remplir en majuscules)
	Prénom
	Nom

	Sexe |_| m |_| f |_| autre
	Date de naissance

	Rue et no
	NPA et lieu

	Tél./tél. portable
	E-mail

	Profession
	Employeur

	Téléphone et adresse du contact d’urgence

	Médecin référent·e
	

	Assurance-maladie
	No d’assuré·e



Représentation légale (À remplir si ce n’est pas identique aux données personnelles du·de la patient·e)
	Institution 

	Prénom
	Nom

	Rue et no
	NPA et lieu

	Tél./tél. portable
	E-mail


Je confirme que mes données sont correctes et que j’ai pris connaissance des informations relatives au traitement des données personnelles.
J’accepte que (cocher ce qui convient) :
□ dans certains cas, en fonction de mon traitement et dans la mesure où cela est approprié et nécessaire, des données soient transmises à d’autres destinataires (p. ex. médecin généraliste, Médecin spécialiste).
□ le cabinet communique avec moi par voie électronique via un canal de communication sécurisé (crypté) (p. ex. HIN Mail Global) concernant des maladies/symptômes, diagnostics, procédures, courriers médicaux, courriers d’assurances, résultats d’imagerie, résultats de laboratoire, copies de factures médicales et autres données similaires.
□ les questions administratives telles que les reports de rendez-vous sont traitées par le biais de communications non cryptées (p. ex. e-mails, SMS, services de messagerie [Whatsapp]). J’ai conscience des risques qu’implique cet échange de données (accès possible par des tiers non autorisés).

	Lieu et date : 
	Signature


Les rendez-vous non annulés au moins 24 heures en avance seront facturés. Nous vous remercions de votre compréhension.



Informations relatives au traitement des données personnelles
Nous vous informons ci-après de la finalité poursuivie par le cabinet d’ergothérapie susmentionné (ci-après « cabinet ») lors de la collecte, de l’enregistrement ou de la transmission de vos données personnelles. Nous vous informons également des droits que vous pouvez exercer dans le cadre de la protection des données.
Responsabilités Le cabinet d’ergothérapie est l’entité responsable du traitement de vos données personnelles et en particulier de vos données de santé. Si vous avez des questions concernant la protection des données ou si vous souhaitez exercer vos droits en vertu de la protection des données, veuillez vous adresser au personnel du cabinet ou directement à votre ergothérapeute.
Collecte et finalité du traitement des données Vos données sont traitées (collectées, enregistrées, utilisées et conservées) sur la base du contrat de soins et des prescriptions légales, pour atteindre l’objectif du traitement ergothérapeutique et remplir les obligations qui en découlent. Les données sont collectées principalement par votre médecin traitant dans le cadre de votre traitement. Nous recevons également des données d’autres médecins et professionnels de la santé chargés, actuellement ou par le passé, de votre traitement, dès lors que vous y avez consenti.
Vos données peuvent également être en partie traitées par des systèmes numériques qui utilisent l’intelligence artificielle (IA) pour soutenir les processus médicaux ou administratifs (p ex. pour l’évaluation de résultats d’analyses ou la gestion des rendez-vous).
Seules les données relatives à votre traitement ergothérapeutique sont traitées dans votre dossier ergothérapeutique, qui comprend les données personnelles figurant sur le formulaire destiné à la patientèle, telles que les informations personnelles, les coordonnées et les données d’assurance. Les données de santé collectées telles que les anamnèses, les diagnostics, les propositions thérapeutiques et les résultats ainsi que les éléments échangés lors de l’entretien d’information peuvent également être inscrits dans le dossier ergothérapeutique.
Durée de conservation Votre dossier ergothérapeutique sera conservé pendant 20 ans après votre dernier traitement. Passé ce délai, il sera effacé ou détruit de manière sécurisée.
Transmission des données Nous traitons vos données dans le respect du secret professionnel (secret médical). Nous ne transmettons vos données personnelles, en particulier les données médicales, à des tiers externes que si la loi l’autorise ou l’exige, ou avec votre consentement.
· La transmission de données à votre assurance-maladie, à votre assurance-accidents ou à l’assurance-invalidité a pour but de facturer les prestations qui vous ont été fournies. Le type de données transmises dépend des prescriptions légales.
· La transmission de données aux autorités cantonales et nationales (p. ex. service médical cantonal, départements de la santé, etc.) a lieu s‘il existe un droit ou un devoir d‘annonce.
Révocation de votre consentement Le consentement exprès au traitement de vos données peut être révoqué à tout moment, en tout ou en partie. La révocation ou la demande de modification du consentement doit se faire par écrit. Dès réception de votre révocation écrite, le traitement des données est interrompu si celles-ci ne peuvent plus être traitées sur une autre base juridique. La révocation n’affecte pas la licéité du traitement des données effectué jusqu’à ladite révocation.
Information, consultation et remise Vous avez à tout moment le droit d’obtenir des renseignements sur les données personnelles vous concernant. Vous pouvez consulter votre dossier ergothérapeutique ou en demander une copie, qui peut être payante. Les éventuels frais dépendant de la charge de travail nécessaire à l’établissement de la copie vous seront préalablement communiqués.
Droit à la transmission des données Vous avez droit à la remise, à vous-même ou à un tiers, des données que nous traitons de manière automatisée ou numérique, dans un format couramment utilisé et lisible par machine. Cela vaut en particulier également en cas de transmission de données médicales à un professionnel de la santé de votre choix. Toute demande de transfert direct des données à une autre personne responsable ne pourra aboutir que dans la mesure des possibilités techniques.
Rectification de vos données Si vous constatez ou considérez que des données traitées vous concernant sont inexactes ou incomplètes, vous avez la possibilité de demander une rectification. Pour des raisons de sécurité et de traçabilité de la prise en charge ergothérapeutique, toute modification du dossier d'ergothérapie nécessite l'accord de l'ergothérapeute. Lorsque l’exactitude ou le caractère incomplet de vos données ne peut être établi, vous avez la possibilité d’ajouter une mention de contestation.




Consentement au renseignement de tiers
Nom de l’ergothérapeute  …………………………………………………………………………………………………………………………..
Vous suivez un traitement d’ergothérapie chez nous. À défaut, vous êtes partenaire du·de la patient·e ou parent de l’enfant qui suit un traitement d’ergothérapie chez nous.
En tant que praticien·ne·s d’une profession médicale reconnue par la loi, nous sommes soumis au secret médical. 
Un dialogue entre les différentes personnes impliquées est pertinent et nécessaire pour un traitement adéquat et coordonné du·de la patient·e. Pour pouvoir communiquer avec d’autres personnes ou groupes professionnels sur le traitement de nos patient·e·s, nous avons besoin de votre consentement.
La communication concerne uniquement le contenu nécessaire pour atteindre les objectifs thérapeutiques. La discrétion et le respect sont de rigueur. En cas d’utilisation d’un canal de communication numérique, nous utilisons en général une méthode sécurisée grâce à la plateforme HIN.

Par ce formulaire vous nous libérez du secret médical uniquement vis-à-vis des personnes et groupes suivants :

	Groupe professionnel
	Nom
	No de téléphone
	E-mail (si disponible)

	Médecin
	
	
	

	Psychiatre
	
	
	

	Personnel soignant
Soins à domicile
	
	
	


	Employeur
	
	
	

	Services sociaux
	
	
	

	Autres professionnel·le·s
	
	
	

	Personnes proches et aidantes de l’environnement du·de la patient·e
	
	
	


	Enseignant·e
	
	
	

	Autres thérapeutes :
Psychomotricité
Logopédie
Physiothérapie
	
	
	

	Services de psychologie scolaire
	
	
	

	Pédopsychiatre
	
	
	



image1.emf

