Croix-Rouge suisse
Schweizerisches Rotes Kreuz
Canton de Berne Kanton Bern

Déclaration de consentement/Formulaire patient/patiente

Données personnelles (veuillez écrire en majuscules)

Sexe [ ] féminin [ ] masculin [ ] divers
Prénom Nom
Rue, no NPA, lieu
Tél./portable e-mail

, Médecin
Né-e le de famille

Caisse-maladie

Assurance No assuré-e
invalidité

Assurance- o
accidents No sinistre

Date accident

Représentation légale (remplir uniquement si divergent des données susmentionnées)

Institution

Prénom Nom
Rue, no NPA, lieu
Tél./portable e-mail

Par ma signature, je confirme étre d'accord avec le traitement de mes données, I'acces aux données par I'ergothérapeute, ainsi qu’avec la transmission des données
a des tiers conformément a l'information en termes de santé indiquée sur la prochaine page.

Je suis conscient-e des risques possibles encourus avec I'échange de données personnelles particulierement dignes de protection (consultation possible par des tiers
non habilités en cas de voies de communication non sécurisées), ainsi que de mes droits et consent a un contact mutuel entre mon ergothérapeute et moi-méme
en qualité de client-e par les données susmentionnées. Des informations sensibles en matiére de santé sont transmises par le cabinet d'ergothérapie exclusivement
par des voies de communication sécurisées. Je suis d'accord pour que les affaires administratives, telles que des reports de rendez-vous, soient effectuées par voie
de communication électronique non codée (@HIN-Adresse a I'adresse du destinataire telle que @bluewin.ch, @gmail.com, etc.).

Je prends connaissance du fait que I'assurance de base, resp. I'assurance-accidents ou invalidité, prend en charge la thérapie prescrite sur ordonnance médicale.
Sila thérapie débute avant que la garantie de prise en charge ne soit donnée, je prends en charge moi-méme les frais en cas de décision négative.

La Loi fédérale sur I'assurance-maladie (LAMal) prévoit que les assurées et assurés recoivent une copie de la facture du fournisseur de prestations.
Lieu, date Signature

Tout rendez-vous non annulé au plus tard 24 heures auparavant peut vous étre facturé (CHF 60.-).
Nous vous prions donc de nous en informer en temps utile.
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Information sur le traitement de données personnelles

Ci-aprés, nous vous informons dans quel but le cabinet d'ergothérapie de la CRS Canton de Berne reléve vos
données personnelles, les sauvegarde ou les transmet. De plus, nous vous communiquons les droits que vous
pouvez faire valoir dans le cadre de la protection des données.

Responsabilités

Le cabinet est I'organe responsable du traitement de vos données personnelles, notamment en matiére de santé.
En cas de questions sur la protection des données, ou si vous souhaitez faire valoir vos droits dans le cadre de la
protection des données, veuillez-vous adresser au personnel du cabinet ou directement a votre thérapeute.

Relevé et but du traitement des données

Le traitement (relevé, sauvegarde, utilisation et conservation) de vos données a lieu en raison du contrat de
traitement et des prescriptions Iégales visant a atteindre le but du traitement, ainsi qu’a remplir les devoirs quiy
sont liés. D'une part, le relevé des données est effectué par le thérapeute traitant / la thérapeute traitante dans
le cadre de votre traitement. D'autre part, nous recevons aussi des données de la part de médecins, ainsi que de
personnel de santé chez qui vous étes ou étiez en traitement, si vous avez fourni votre consentement en conséquence.
Dans votre dossier médical, seules sont traitées des données en relation avec votre traitement thérapeutique
prescrit par voie d’ordonnance médicale. Le dossier médical englobe les indications personnelles fournies sur le
formulaire de patient-g, telles que données personnelles, données de contact et indications en termes d'assurance
et, entre autres, I'entretien de clarification mené dans le cadre du traitement, les données relevées en matiére

de santé telles qu'anamneses, diagnostics, suggestions de thérapie et analyses.

Durée de conservation

Votre dossier médical est conservé pendant 20 ans a compter de votre dernier traitement. Ensuite, sauf accord
contraire, il sera détruit. Dans un cas particulier, en fonction de votre traitement et de votre consentement corres-
pondant, des données sont transmises a d'autres destinataires habilités (médecins, thérapeutes).

Transmission des données

Nous ne transmettons vos données personnelles, et notamment vos données médicales, qu’a des tiers externes

si cela est autorisé ou exigé par la loi ou si vous avez donné votre consentement correspondant dans le cadre de

votre traitement.

— Latransmission a votre assurance-maladie, resp. a I'assurance-accidents ou invalidité, a lieu dans le but du
décompte des prestations qui vous ont été fournies. La nature des données transmises s’appuie sur les
prescriptions légales en la matiére.

— Latransmission a des autorités cantonales ou fédérales (p. ex. service médical cantonal, département de la
santé publique, etc.) s'appuie sur des devoirs d"annonce légaux.

— Optionnel:la transmission des données requises en termes de santé et de facturation au Bureau d’encaissement
a lieu dans le but de recouvrir des créances.

Dans un cas particulier, en fonction de votre traitement et de votre consentement correspondant, des données

sont transmises a d'autres destinataires habilités (p. ex. laboratoires, autres médecins).
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Révocation de votre consentement

Sivous avez fourni votre consentement expres pour le traitement des données, vous pouvez le révoquer en tout
temps partiellement ou intégralement. La révocation ou un souhait de modification d’un consentement requiert

la forme écrite. Dés que nous sommes en possession de votre révocation écrite, et si le traitement ne peut s'appuyer
sur aucune autre base légale que le consentement, nous suspendons ledit traitement. La Iégitimité du traitement
des données jusqu’a la révocation demeure inchangée par le fait de la révocation.

Renseignements, consultation et remise

Vous avez le droit en tout temps d’obtenir des renseignements sur vos données personnelles. Vous pouvez
consulter votre dossier médical et aussi en exiger une copie. La remise de la copie peut étre payante. Des frais
éventuels liés a I'établissement de la copie doivent vous étre communiqués au préalable.

Droit a la transmission de données

Vous avez le droit de vous faire délivrer ou de délivrer a un tiers, dans un format usuel lisible mécaniquement, des
données que nous avons automatisées ou traitées numériquement. Cela vaut en particulier aussi pour la remise
de données médicales a du personnel de santé de votre choix. Dans la mesure ol vous demandez la transmission
directe a une autre personne responsable, cela n'a lieu que si c’est techniqguement faisable.

Rectification de vos données

Sivous constatez, ou étes d'avis, que vos données ne sont pas correctes ou sont incompleétes, il vous est possible
d’en demander la rectification. Si ni I'exactitude ni les lacunes de vos données ne peuvent étre constatées, vous
avez la possibilité de mentionner le caractére litigieux. De cette facon, vous pouvez exprimer que vous n'étes pas
d’accord avec I'appréciation ou la représentation. Vous pouvez soit remettre une propre prise de position ou
faire simplement mention que vous considérez certaines données comme inexactes.

Dans un but de collaboration interdisciplinaire et d’assurance qualité, des échanges professionnels réguliers ont
lieu avec d'autres personnes exercant I'ergothérapie ainsi qu’avec des personnes chargées de la prescription
médicale.
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Consentement pour l'octroi de renseignements a des tiers

Nome de la cliente/ du client

Lieu, date Signature

Vous suivez vous-méme un traitement ergothérapeutique chez nous ou étes partenaire du notre cliente / client
ou encore parents de I'enfant en traitement chez nous.

Dans I'exercice d'une profession de santé reconnue [également, nous sommes tenus au secret médical.

Dans le but d'un traitement correct et coordonné de la cliente / du client, une concertation entre les diverses
personnes impliquées est efficiente et indispensable. Afin de pouvoir nous entendre avec d'autres personnes
ou groupes de professionnels concernant le traitement de notre cliente / client, nous avons besoin de votre
consentement.

Les concertations concernent uniquement les contenus nécessaires pour atteindre les buts de la thérapie. La
discrétion et leur traitement respectueux sont garantis. En cas de voie de communication numérique, nous utilisons,
enregle générale, une voie sécurisée avec la plate-forme HIN.

Par le présent formulaire, vous nous dispensez du secret médical, mais exclusivement par rapport aux personnes
ou groupes de personnes suivants:

Médecin

Psychiatre

Neuropsychologie

Neurologue

Employeur/
Employeuse

Service social

Autres groupes
professionnels

Personnes
de confiance

Enseignant-e

Autres thérapies:
Psychomotricité

Logopédie

Physiothérapie

Service de psycho-

logie scolaire
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